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OFICIO NO. FMED/SG/GBS/000/26

Asunto: Carta de Aceptación para
Prácticas Profesionales




(Lic. Mtro. Dr.) Nombre completo de a quien se dirige la carta 
Cargo 
Facultad a la que pertenece el/la estudiante
Presente

Me permito informar a Usted que el/la estudiante NombreDelEstudiante, con número de cuenta: 00000000, de la/del licenciatura/ETE ____________________________ que se imparte en la Facultad/Escuela, UNAM, ha sido aceptado/a en nuestra Facultad para realizar sus Prácticas Profesionales dentro del programa “NombreDelPrograma”, con clave: #####.

La fecha de inicio es el día de mes de año y de término el día de mes de año, colaborando con un mínimo de ### horas, en un horario de 10:00 a 14:00 hrs. de lunes a viernes.
(*Los días inhábiles y las vacaciones no se toman en cuenta, por lo que no deben considerarse al contabilizar las horas de servicio. Eliminar este texto en su documento final)

Actividades:

1.  Mínimo 5 actividades
2.  
3.  
4.  
5.  
[bookmark: _Hlk536632027]
Agradeciendo la atención a la presente, le envío un cordial saludo.

ATENTAMENTE

“POR MI RAZA HABLARÁ EL ESPÍRITU”
Ciudad Universitaria, Cd. Mx., día de mes de 2026
Vo. Bo

	
Dra. NombreCompleto
Responsable del Programa 
de Servicio Social


EMM
	
	Dra. Gabriela Borrayo Sánchez
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