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PRACTICA PROFESIONAL SUPERVISADA
Debe completar todos los campos del formulario y:  

1.- Enviar por e-mail a pps@sistemas.frba.utn.edu.ar  (Asunto: PPS-Nombre y Apellido)
2.- Entregar una copia impresa firmada en el Departamento (1 página en formato A4, en caso de necesitar más espacio use menor tamaño de fuente en los campos que complete).

La información contenida es absolutamente confidencial y consta a modo de declaración jurada.

	Datos Personales
	

	Legajo
	

	Apellido y Nombre
	

	e-mail
	

	TE Particular 
	

	TE Celular
	

	Dirección particular
	

	Localidad/Provincia
	


................................................................................................................................................................................

	Datos Laborales
	

	Empresa donde trabaja
	

	Area de desempeño
	

	Función que cumple
	

	Horario Laboral
	

	Antigüedad
	

	Cargo
	

	e-mail
	

	TE Laboral
	

	Dirección
	

	Localidad/Provincia
	

	Persona de Contacto/Cargo
	


................................................................................................................................................................................

Indique condición a la fecha para cada asignatura:     A=Aprobada,  C= Cursada; E=En curso

	Situación Académica
	

	Sistemas de Representación
	

	Administración de Recursos
	

	Legislación
	

	Ingles II
	

	Ingeniería de Software
	

	Ingeniería y Sociedad
	

	Probabilidad y Estadística
	

	Diseño de Sistemas
	

	Economía
	

	Redes de Información
	

	Sistemas Operativos
	

	Gestión de Datos
	


	Buenos Aires, ………de …................. de 20..

	Firma del Alumno:

	


	Para control interno (no completar)
Observaciones:
	Visto: 

	


(---------------------------------------------------------------------
Universidad Tecnológica Nacional – Facultad Regional Buenos Aires

Departamento de Ingeniería en Sistemas de Información

PPS (Práctica Profesional Supervisada) – Ref: PPS0
Fecha de Presentación de Inscripción: ........de.....................de 20..
Nombre y Apellido:..........................................................
Legajo Nº: .........................
Recibido por: ..................................................

Conserve este talón para futuras presentaciones.

En un plazo máximo de 15 días desde la fecha de cierre de inscripción, el Consejo conformado por los Docentes Supervisores evaluará su solicitud y remitirá el resultado a su dirección de correo electrónico.
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