Ciudad, Sinaloa, día de mes de año.

RESPONSABLE DE PRACTICAS PROFESIONALES
Coordinador de Prácticas Profesionales

Unidad Académica
P r e s e n t e.-
A través del presente tengo a bien comunicarles que, conforme a la CONVOCATORIA  FORMDROPDOWN 
 del PROGRAMA DE PRÁCTICAS PROFESIONALES DE LA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SINALOA,  FORMDROPDOWN 
 C. Nombre completo sin abreviaturas, con número de cuenta 1234567-8,  FORMDROPDOWN 
 de la licenciatura en Nombre de la carrera, ha sido  FORMDROPDOWN 
 para prestar sus prácticas profesionales dentro de nuestra institución, a partir de esta fecha. Informándoles que sólo apellidos del aceptado será asignado al  FORMDROPDOWN 
 de nombre del area, departamento, etc. donde realizará actividades propias a su perfil de formación profesional y estará bajo las órdenes y la supervisión directa de nombre del jefe inmediato del participante, cargo, como su jefe inmediato.
Aprovecho igualmente para expresarle nuestra simpatía por esta iniciativa que promueve y fortalece concretamente la vinculación entre la educación superior y los sectores productivos de nuestro país.
Pongo a su disposición mis datos e información de contacto:
· Nombre del Responsable: Nombre completo sin abreviaturas.
· Puesto: Cargo o responsabilidad en la empresa.
· Teléfono: (lada) número.
· Correo Electrónico: nombre@institución.com.mx
Sin otro particular, agradezco la atención prestada al presente.

Atentamente.
NOMBRE DEL RESPONSABLE
CARGO DEL RESPONSABLE
C.c.p. M.C. América M. Lizárraga Gonzalez, Directora General de Vinculación y Relaciones Internacionales de la UAS.
C.c.p. Archivo.
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