[image: image1.emf]

REPORTE ACADEMICO DE VISITA A PASANTE 

	Datos del Tutor Académico
Nombres y Apellidos: _________________________________________________   Departamento: _________________________
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UNIVERSIDAD SIMÓN BOLÍVAR


Categoría: ________________________________       Dedicación:   Exclusiva                Integral              Convencional    

E-mail: ___________________________________     Extensión USB: ______________    Celular: __________________________



	Datos del Estudiante

Nombres y Apellidos: _________________________________________________   carnet: _________________________

Carrera ________________________________          E-mail: ______________________ tel:______________    


	Datos de la pasantía

Período_________________________________________________   año: __________________

Nombres y Apellidos Tutor Industrial : _____________________________________ Empresa: _________________________



	Datos de la Visita

Fecha : ________________________________       Tipo de visita: 1era Visita                  2da Visita


	OBSERVACIONES 
(puede describir si el plan y cronograma de trabajo se están cumpliendo)  :




                                                                                           

______________________________

                                                                    
FIRMA DEL TUTOR ACADEMICO

Puerta de Comunidad a Comunidad

Sartenejas, Baruta, Edif. Ciclo Básico 1, piso 1, Telf: (0212) 906.3378 Fax: (0212) 906.3363 Apartado postal 89000, Código Postal 1080-A. http://www.cctds.dex.usb.ve

