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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR DE NARANJOS
CARTA CONVENIO RESIDENCIA PROFESIONAL
Datos del Residente.
Nombre: ________________________________________________________________________________________ 
                              Apellido Paterno             Apellido Materno                    Nombre(s) 
Domicilio: _______________________________________________________________________________________ 
                                           Calle                      No.                                  Colonia     
___________________________________________________________________ (       )_________________________      
          Población                      Municipio             Código Postal                      Teléfono
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Correo Electrónico: ________________________________________
No. de Control: _______________ Programa Educativo: ___________________________________
Datos de la Empresa o Institución.
Nombre: ________________________________________________________________________________________

Domicilio: _______________________________________________________________________________________
                                       Calle                             No.                             Colonia
__________________________________________________________________________________________________
           Población                  Municipio               Código Postal                 Estado                      
Teléfono (    ) _________________ Correo Electrónico: ____________________________________
Fecha de Inicio: ____________________ Fecha de Término: ___________________
Por concepto de Beca el Estudiante Residente percibirá mensualmente la cantidad de: $______________________ (si aplica).
A través de la presente me comprometo a cumplir con la Residencia Profesional en Tiempo y Forma de acuerdo con las políticas y lineamientos establecidos para tal efecto por el TecNM y la empresa.
Conforme
                    
      _______________________________________           _______________________________________
        Firma del Estudiante Residente                                Nombre y Firma Responsable
                                                                                                            de la Empresa 
[bookmark: _GoBack]                  Sello del Instituto                                                             Sello de la Empresa
[image: ][image: ]Guanajuato S/N, Col. Manuel Ávila Camacho, 
Naranjos-Amatlán, Veracruz.
C.P. 92370.  Tels. (768) 855  51 34 
 www.itsna.edu.mx
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