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	FECHAS:

	Culiacán, Sinaloa a: 31 de octubre de 2017

	PERIODO DE REALIZACIÓN
:
	☐  Enero-Junio
	☐  Agosto-Diciembre


	DATOS DE EMPRESA:
	

	NOMBRE DE LA EMPRESA/ INSTITUCIÓN:
	DOMICILIO (calle, número, colonia, ciudad y estado):

	
	

	NOMBRE TITULAR DE LA EMPRESA: (Programas propios del ITC, Jefes de Depto.)
	PUESTO:

	
	

	NOMBRE RESPONSABLE DEL PROGRAMA:
	PUESTO:

	
	

	SECTOR:  
	  ORIGEN DE CAPITAL:

	☐ PRIMARIO                        

 Agropecuario        
	☐ SECUNDARIO        
 Industrial
	☐ TERCIARIO                   

 Servicios
	☐ PÚBLICO                                              


	  ☐ PRIVADO
	  ☐ SOCIAL
	  ☐ EDUCATIVO

  Solo para el ITCuliacán                                                                                        

	DATOS DE PROGRAMA: 
	

	NOMBRE DEL PROGRAMA:
	OBJETIVO DEL PROGRAMA:

	
	

	ACTIVIDADES A REALIZAR:
	NÚMERO DE ALUMNOS QUE SOLICITA AL ITC:

	1.-

2.-

3.-


	

	
	HORARIO Y PERFIL DE ALUMNO  (OPCIONAL):

	
	

	
	TÉLEFONO, EXTENSIÓN,CORREO ELECTRÓNICO DE CONTACTO:

	
	


	OPCIÓN:
	
	
	

	☐  Banco de programas

(Empresas)
	☐ Propuesta propia

(Alumno)

	Nombre y # de control del alumno:
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 FIRMA DE TITULAR DE EMPRESA  
                                 (SELLO EMPRESA)
                       FIRMA DE RESPONSABLE DEL PROGRAMA

JEFE DEL DEPTO. DE GESTIÓN TECNOLÓGICA Y VINCULACIÓN
INSTITUTO TECNOLÓGICO DE CULIACÁN
Este documento podrá ser recibido de manera directa o en archivo PDF por los siguientes medios:         [image: image1.jpg]ssocial@itculiacan.edu.mx       [image: image2.png]  Servicio social ITC

