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Agradecemos su interés por contar con practicantes de la Facultad de Psicología.
Le pedimos llenar el formato lo más detalladamente posible para poder dar la información a las academias, encargadas de la revisión y autorización de escenarios. Así mismo, le informamos que, si su escenario es aprobado, los datos que nos proporcione sobre ubicación, actividades a realizar, conocimientos requeridos, entre otros, serán compartidos a los estudiantes para una mejor elección de sus escenarios de práctica.

La respuesta dada por la academia, en lo referente a la APROBACIÓN o NO de su propuesta, será dada al correo desde el que envíe el formato, en cuanto se nos notifique la decisión tomada. 
FAVOR DE LLENAR DIGITALMENTE Y ENVIAR EN FORMATO EDITABLE.
     SOLICITUD DE ESCENARIO DE PRÁCTICAS
	APERTURA
	
	ACTUALIZACIÓN
	




I.- SOBRE LA INSTITUCIÓN
	1. Nombre de su organización:
2. Tamaño de su organización (número de personas que colaboran y a las que se atiende, en promedio):
3. Sitio Web, en caso de contar con ello, para conocer un poco más de su organización:
4. Nombre del Programa en que requiere practicantes:

	5. Las actividades de practicantes se realizan de forma: 
PRESENCIAL___        HÍBRIDA___        VIRTUAL___

	6. Dirección: (favor de agregar referencias principales, croquis o ubicación de google maps):

	7. Tiempo aproximado de traslado, de la UAEM al escenario de prácticas:

	8. Teléfonos de contacto (para uso de la Jefatura de Prácticas y Academia):

	9. Correo electrónico (para uso de la Jefatura de Prácticas y Academia):

	10. Sector al que pertenece su organización: 
PÚBLICO___   PRIVADO___    SOCIAL___ 
OTRO___ ESPECIFIQUE:

	11. Datos para quien debe dirigirse el oficio de presentación de practicantes: 
GRADO ACADÉMICO (INDICAR PROFESIÓN):
NOMBRE COMPLETO:
PUESTO:
SI REQUIERE ALGUNA CONSIDERACIÓN EN EL OFICIO, FAVOR DE INDICAR:

	12.      Nombre de responsable institucional:
	13. Cargo de responsable institucional:

	14. En su institución, ¿cuentan con Psicólogo/a?:
SÍ ____ 
NOMBRE COMPLETO:
CÉDULA:
NO ____
	15. En caso de contar con Psicólogo/a, ¿puede dar acompañamiento y/o asesoría a practicantes?:
SÍ ___   NO ___

	16. Nombre de responsable de supervisión de prácticas:


	17. Cargo de responsable de supervisión:

18. Formación, Licenciatura en:

19. Posgrado:

	20. Las prácticas se realizan en la dirección proporcionada: 
SÍ___               NO___

	21. Si existe movilidad, favor de indicar todos los municipios y/o comunidades a donde se desplazan:

	22. La institución está en posibilidades de brindar algún tipo de apoyo para practicantes:

___ BECA___ ALIMENTOS___ DESCUENTOS___ TRANSPORTE___ NINGUNO



II.- PRACTICANTES
	1. Funciones o actividades a desarrollar por parte de practicantes, favor de enlistar, especificando para cada una de las áreas que solicita (clínica, educativa, laboral, social):
1. [bookmark: _GoBack]_
2. _
3. _

	2. Porcentaje requerido de avance en la carrera, habilidades o conocimientos necesarios para las funciones a realizar:

	3. Área para la que requiere practicantes (NÚMERO): 
	ÁREA
	NÚMERO DE PRACTICANTES QUE REQUIERE

	FORMATIVA- SALUD (CLÍNICA)
	

	SALUD (NEUROPSICOLOGÍA)
	

	EDUCACIÓN
	

	TRABAJO Y ORGANIZACIONES (LABORAL)
	

	COMUNIDAD, SOCIEDAD Y AMBIENTE (SOCIAL)
	


PRÁCTICA FORMATIVA= INICIO EN 5° SEMESTRE/ PRÁCTICA PROFESIONAL= INICIO EN 8° SEMESTRE

	
4. Tipo de población con que se trabaja en su organización:
___INFANCIA___ADOLESCENCIA___JUVENTUD___ADULTEZ___PERSONAS ADUILTAS MAYORES
___DISCAPACIDAD___COMUNIDADES___INDÍGENAS___MUJERES___HOMBRES
___DIVERSIDAD SEXUAL___AFRODESCENDIENTE
___OTRA (ESPECIFIQUE):

	5. [bookmark: _heading=h.3vwrc3l7833k]Días y horarios de asistencia. Para prácticas formativas se deben cumplir 8 horas, mínimo, a la semana.
	LUNES
	MARTES
	MIÉRCOLES
	JUEVES
	VIERNES
	SÁBADO

	
	
	
	




	
	





	COMENTARIOS U OBSERVACIONES ADICIONALES:









SELLO DE LA INSTITUCIÓN, EN CASO DE CONTAR CON ÉL.




NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE QUIEN SOLICITA, POR PARTE DE LA INSTITUCIÓN







 

	SECCIÓN PARA SER LLENADA POR LA FAULTAD DE PSICOLOGÍA, POR LA ACADEMIA CORRESPONDIENTE

	FECHA DE REVISIÓN:

	APROBADO (RAZONES): 
	NO APROBADO (RAZONES): 



	GRUPO AL QUE SE INTEGRA: 

	ÁREA Y ETAPA (marque con una x): 
ÁREA:  CLÍNICA (  )	    EDUCATIVA (   )	        LABORAL (   )	           SOCIAL (   )
ETAPA:    FORMATIVA (  )                      PROFESIONAL (  )                 

	OBSERVACIONES:



FAVOR DE LLENAR EN WORD Y ENVIAR EL DOCUMENTO EN PDF O WORD; SOLO IMPRIMIR LA HOJA DONDE COLOCA LA FIRMA AUTÓGRAFA Y SELLO, PARA INTEGRAR EN EL DOCUMENTO.

ENVIAR AL CORREO: psicologia.practicas@uaem.mx 
COLOCANDO EN ASUNTO: APERTURA_NOMBRE DE SU ORGANIZACIÓN 
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