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Manizales, (dd/mes/año).


Yo  ___________________________________  identificado(a) con cédula de ciudadanía No. ___________________________________ y en calidad de estudiante regular del Programa de __________________ de la Universidad Católica de Manizales, con código de estudiante __________________, acepto realizar la práctica de _______ semestre, en la institución___________________________________________________________, ubicada en la ciudad de _____________________________________________________; además me comprometo con la confidencialidad de la información del centro de práctica y con la presentación de informes de acuerdo con la información autorizada por el jefe inmediato.

Certifico también, que conozco y acepto lo establecido en el Reglamento de Prácticas de Pregrado, el Reglamento Académico para Estudiantes de Pregrado y Posgrado, los Lineamientos Institucionales que me acreditan como estudiante de la Universidad Católica de Manizales y las normatividad del centro de práctica para desarrollar los compromisos asignados.



Para constancia, firmo el presente documento el __ del mes de _______ de ________.



__________________
Firma del Estudiante 
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