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FORMATO N° 4

INFORME DEL PROGRAMA DE PRACTICAS

(PRE PROFESIONALES O PROFESIONALES) seleccionar uno

DATOS GENERALES

Apellidos y Nombres

Celular

Teléfono fijo

Correo electronico personal

Institucion Educativa

Facultad

Profesion o Carrera :
Modalidad de Practica (Pre Profesmnal 0 Profesmnal)
Fecha de inicio de préacticas

Fecha de término de préacticas

Organo Central/Desconcentrado
Gerencia/Oficina

Unidad Organica

Ubicacion Fisica (direccidn)

Tutor de précticas

DESARROLLO DE LAS PRACTICAS

Objetivo

Metas

Funciones principales del area

Desarrollo del Plan de Practicas (actmdades de acuerdo a la formacion):
Capacidades adquiridas y logros obtenldos

Limitaciones y/o dificultades

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

FIRMA Y SELLO DEL JEFE INMEDIATO

ADJUNTO: FOTOCHEK INSTITUCIONAL

www.essalud.gob.pe

Jr. Domingo Cueto N° 120

Tel.: 265-6000 / 265-7000

FIRMA DEL TUTOR
NOMBRE TUTOR

FIRMA DEL PRACTICANTE
NOMBRE DEL PRACTICANTE
DNI:
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