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PERSONA QUE SUPERVISARA LA REALIZACION DE
RESIDENCIA PROFESIONAL:

DOCUMENTACION QUE ENTREGA EL ALUMNO O EGRESADO OBSERVACIONES
CARTA DE PRESENTACION
CARTA DE ACEPTACION
DESCRIPCION DEL PROYECTO
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
CARTA COMPROMISO
ARANCEL DE PAGO

La citada documentacién junto con la solicitud debidamente requisitada, debera ser entregada en el departamento de servicio
social y residencias profesionales correspondiente de tu Campus en original con 1 copia.

“Declaro que los documentos que entrego son legales y asumo completamente la responsabilidad sobre ellos,
exonerando a la Consorcio Universitario del Golfo de México Campus sobre cualquier responsabilidad futura.
Asimismo me comprometo que en caso de entregar la informacién incompleta cuento con un plazo no mayor a 5 dias
habiles partir de esta fecha.”

NOMBRE Y FIRMA DE CONFORMIDAD

ALUMNO O EGRESADO

Asi mismo manifiesto mi consentimiento a través de este medio para la revision y resguardo de los datos personales mencionados,
mediante los medios que mi campus establezca, tratandose estos datos personales, bajo el amparo del Capitulo Quinto de la Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.
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