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SOLICITUD DE REALIZACIÓN DE PRÁCTICAS PROFESIONALES
GRADO DE NUTRICIÓN HUMANA Y DIETÉTICA
I.- Datos del alumno/a

	Apellidos y Nombre



	Dirección Postal durante el curso



	Código Postal


	Localidad



	Teléfono durante el curso 


	e-mail




II.- Datos académicos

	Créditos superados
	Nota Media 
	.La nota media se calculará en base al R.D. 1125/2003 (BOE, 18 de septiembre de 2003).




III.- Modalidad de solicitud tipo 1: entidad ofertada por la UAM

Solicito prácticas externas en las siguientes entidades/sectores ____


Indicar el nombre de entidades con convenio de cooperación educativo con la UAM o sectores para los que se solicita (por orden de preferencia).

	Entidad colaboradora


	Sector

	1

	

	2

	

	3

	

	4

	

	5

	

	6

	

	7

	

	8

	


IV.- Modalidad de solicitud tipo 2: con acuerdo previo entre el estudiante y la entidad externa

Solicito prácticas externas en la siguiente entidad con quien ya tengo un acuerdo previo para su realización:

ENTIDAD (razón y domicilio social):

TUTOR PROFESIONAL: 
V.- Horario disponible y fechas de realización. 
Indicar para ambas modalidades de solicitud. 
Duración de las prácticas: 420 h.  Se podrán realizar en horario completo (8h/día) durante el 2º semestre y el verano.  En caso de realizarse en otro período, se tendrá en cuenta que durante el 1º semestre, la dedicación será de un máximo de 4h/día.
	HORARIO DISPONIBLE: 

	FECHAS DE REALIZACIÓN:  


VI. Tipo de actividad

Incluir una breve descripción del tipo de actividad(es) preferentes en las que estaría interesado (para modalidad 1) o del tipo de actividad a realizar (para modalidad 2), indicando en su caso, objetivos,  metodología y resultados previstos  

VII. Observaciones

Si ha lugar, indicar otros aspectos formativos del estudiante que ayuden a la selección de la entidad (idiomas, formación en informática, otras actividades realizadas relacionadas con la solicitud, etc).

El abajo firmante asume la responsabilidad de la veracidad de la información cumplimentada en este formulario ante la

Comisión  de Docencia de la titulación.

Firma 








Fecha:

Esta solicitud deberá ser remitida por  correo electrónico a la coordinadora correspondiente de la asignatura Prácticas Profesionales:
Facultad de Ciencias: Eduardo Moreno Jiménez (eduardo.moreno@uam.es)
Facultad de Medicina: Aurora Sánchez Pacheco (asanchez@iib.uam.es)


