ANEXO  1
SOLICITUD  DE  CANCELACION  DE PRÁCTICAS PROFESIONALES
Matricula:
Nombre:

Facultad:

Dependencia o institución:
Responsable:

                                                              Día                       Mes               Año

Periodo de realización: _____________________________________________

Causas por las que solicita la cancelación:
Personal ____       Salud_____     Laboral_____    Académico_____   Otro_____

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                              

Firma  del  Prestador                                                                        Fecha

