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FACULTAD DE --------- 
PROGRAMA DE ---------------
[bookmark: _GoBack]ACTA DE REUNIÓN VISITA ACADÉMICA

	FECHA DE LA VISITA: dd/mm/año

	INSTITUCIÓN/EMPRESA DONDE REALIZA LA PRÁCTICA:


	MUNICIPIO: 
	DEPARTAMENTO: 

	DIRECCIÓN: 

	HORA DE INICIO:
	HORA DE FINALIZACIÓN:

	LUGAR DE REUNIÓN:


              
OBJETIVO DE LA REUNIÓN Y TEMAS TRATADOS
	














OBSERVACIONES Y/O COMPROMISOS
	

















	REGISTRO ASISTENTES (Nombre completo y  Apellidos)

	No.
	NOMBRE COMPLETO
	CARGO 
	FIRMA

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	




ANEXO

En la reunión de finalización de práctica incluir las siguientes preguntas para el Centro de práctica:

1. ¿Qué temáticas considera usted se deberían incluir en la formación de nuestros estudiantes? 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


2. [bookmark: OLE_LINK5]¿Qué necesidades de capacitación o formación tiene actualmente su organización (Cursos, talleres, diplomados, etc), o en qué temáticas le gustaría que se capaciten sus colaboradores? 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. ¿Su empresa o institución requiere trabajar en alguna temática de su interés de manera conjunta con la universidad (temas de investigación)?: 
      No___                               Sí__ en qué temática?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


4. ¿Volvería a vincular a otro practicante del mismo programa de nuestra universidad?:  Si__                                   No__
Por qué?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si su respuesta es afirmativa, tiene actualmente una vacante para otro practicante?: 
Si__   No__



Nombre y cargo de la persona entrevistada en el centro de práctica: 
__________________________________________________________________________________
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