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1

o\ ' LV L« DIRECCION DE VINCULACION Y BIENESTAR UNIVERSITARIO

REGISTRO DE ESTADIAS

Nombre: Licenciatura:
Matricula: Grado y Grupo: Fecha de Registro:
Email: Celular:

Datos de la Organizacién

Nombre de la

Organizacion: Departamento:
Asesor de la Responsable del
Estadia: Departamento:
Direccion:
Email: Teléfono: Web:
Periodo: Horario:
Modalidad: Presencial En linea Mixta

El alumno(a) declara saber y acepta que:

. Las practicas no suponen ninguna relacién laboral con la organizacion.

. El seguro escolar es con CHUBB SEGUROS MEXICO S.A. (Péliza N° 300073709).

. La asistencia a la organizacion es obligatoria en el horario y dias convenidos entre la organizacion y el alumno.

. Todas las actividades profesionales que realice en la organizacion lo seran con previa autorizacion y siguiendo la orientacion del asesor o coordinador.

El alumno(a) se compromete a:

. Mantener en alto el nombre de la Universidad de Morelia

. Cumplir en todo momento con el Reglamento de la Organizacion, respetando las normas y cultura interna de la misma.

. Guardar con la mas absoluta discrecion los datos, informacidn, documentacion, etc., a que tenga acceso durante el periodo de estadias en la organizacidn, evitando
su comunicacion a terceros, asi como su explotacion para la realizacion de otros trabajos no contemplados en el plan de actividades.

. Llevar a término las actividades asignadas.

. Asistir a las reuniones pactadas (en la organizacion), y en su caso a justificar las faltas de asistencia ante el asesor o coordinador.

. Siel alumno(a) no cumple con este documento de compromiso, salvo que dicho incumplimiento haya sido debidamente justificado, el asesor coordinador del centro,

de acuerdo con el Director de Vinculacidn de la Universidad, podra asignarle la calificacion de “NO ACREDITADO”.

Nombre y Firma del Alumno Vo.Bo. Autorizé
Asesor/Coordinador de la Estadia Departamento de Vinculacion y
(Nombre, Cargo, Firma y Sello) Bienestar Universitario



