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A quien corresponda:

Por este conducto hacemos constar que la Dra. Maria del Carmen Gonzélez
Horta fungié como asesor de Précticas Profesionales de la alumna:

e ROXANA DIAZ MOLINA
Quien realizo satlsfactonamente sus practicas profesionales en el LABORATORIO
DE BIOTECNOLOGIA durante el periodo comprendido de Agosto a Diciembre del
2005.

Se extiende la presente constancia a peticién del interesado para los fines legales
que a ella convengan.

Agradeciendo su atencion quedo, de Usted.

ATENTAMENTE,
“POR LA CIENCIA PARA BIEN DEL HOMBRE"

\U-:ﬁr\c' e, "\/\/\-—f'&': L
ING. IVONNE CAROLINA MARTI ! LOPEZI
JEFE DE LA UNIDAD DE EXTENSION ACADEMICA

Y / ﬂ ,
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Me comprometo a cumplir esta Practica Profesional en la forma aqui manifestada y de acuerdo con los
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CONSTANCIA DE LIBERACION DE PRACTICAS PROFEST ONALES

Chihuahua, Chih.,a 19 DE SEPTIEMBRE DEL 2005

Se hace constar que el alumno DIANA SILFIDES PALAFOX GONZALEZ

con nimero de matricula 163038  de la Facultad de CIENCIAS QUIMICAS

dela carrera _QUIMICO BACTERIOLOGO PARASITOLOGO _ cumplio satisfactoriamente

con el Programa de Practicas Profesionales en la empresa:

LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS FAC. DE CIENCIAS QUIMICAS

en el periodo del 18 DE JULIO AL 15 DE SEPTIEMBRE DEL 2005 cumpliendo

conun totalde 301  Hrs., asesorado por Q.B.P.MA.DE LOS ANGELES HERNANDEZ

ATENTAMENTE,

SECRETARIA DE EXTENSION
(W< o Vo L NEUREY
ING. IVONNE CAROLINA MARTINEZ LOPEZ -
Coordinaciéon de Practicas Profesionales

*Anexar la encuesta de salida é{jj .
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EVALUACION A PRACTICANTE

Fecha: | S- SfP\d‘e‘“\d c~OS  periodo de Practicas: \8-9 oho-0S o I5” Se\o L-cs

Nombre del Practicante: DIANA SILFIDES PALAFOX GONZALEZ Carrera : QUiMICO
BACTERIOLOGO PARASITOLOGO
Organizacion: LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS F.C.Q. (U.A.CH.)

Favor de marcar en el paréntesis que corresponda en cada renglon.

Mal  Regular  Bien  Muy Bien Excelente
1. - Puntualidad )y )y ) () =
2. — Disciplina () ) () () =
3. — Cooperacién () () () = ()
4, — Responsabilidad () () () () <)
5. — Iniciativa () ) () (o] ()
6. — Sociabilidad )y )y ) () 9
7. — Conocimientos () () ) ) ()
8. - Presentacion (de acuerdo al tipo de () () () ) ()

précticas)

9. - Actividades que desarroll6 el practicante: »,/2(’<C‘ (ion, Yowma de MUCS*'USJ Pio cese
de Muoeskas en Hema\a\%m/ Pa(a&\a\cﬁ?cu QU Ca C!Tn?(cu ESJJec.a(es

" 10. - {Qué conocimientos considera deben de ser reforzados en el practicante para el mejor desempeiio de las
précticas? : €N pumsl\o\cém

11. - ;Cuales dificultades considera tuvo el practicante para cumplir satisfactoriamente las practicas? :
s N
en eéx e Cuso Y\GO no o

12. ﬂAQue valores hacen falta reforzar en el alumno como parte de su formacion integral? :
dnicia * (LXE)

13. - ;Qué dificultades encontrd la empresa respecto al tramite por parte de la facultad? :

l’\lﬂﬁﬂno

14. - Otras observaciones:

sello de la orgdnm&m(m‘
LNALISIS CUNICOY
FACULTAD E

CIENCIAS QUIMICAS U.ACH/F.C.Q/S.ED/UE.A/01.98
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Chihuahua Chih., 5 de Septiembre de 2006

Ing. Ivonne Carolina Martinez Lépez
Jefe de la Unidad de Extension Académica
Facultad de Ciencias Quimicas

Me permito hacer de su conocimiento que la C. CARMEN ALICIA MURILLO
NEVAREZ egresada de la carrera de Quimico Bacteridlogo Parasitdlogo de la Facultad
de Ciencias Quimicas de la UACH cumplié satisfactoriamente sus practicas
profesionales en este Laboratorio de Analisis Clinicos servicio externo, aplicando sus
conocimientos en las areas asignadas de dicho laboratorio y mostrando interés por su
trabajo en un periodo comprendido del 16 de Enero de 2006 al 5 de Septiembre de 2006
con una duracién de 376 horas.

Se extiende la presente a peticion del interesado y para los fines que a el convengan.
Le agradezco de antemano sus finas atenciones afectuosamente

Q.B.P. Maria de los 2 ¢¢ Herhandez Guevara FACULTAD Ot ‘
Responsable del labora .ﬂ’j Analjsis Clinicos UACH FIEAEIAS DUMcs5
Se!

Ciudad Universitaria s/n; Chihuahua, Chih., México
Licenciatura: Apartado Postal No. 669 Tels. (01-614) 413-1828, 413-1187 y 413-9024 Fax (01-614) 413-7462 y 413-6452
Estudios de Posgrado: Apartado Postal NO. 1542-C  Tel. y Fax. (01-614) 414-4492
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EVALUACION A PRACTICANTE

Fecha: & yfm 200¢  Periodo de Précticas: s Fperp — RO

Nombre del Practicante: CARMEN ALICIA MURILLO NEVAREZ Carrera : QUiMICO
BACTERIOLOGO PARASITOLOGO

Organizacion: LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS F.C.Q. (U.A.CH.)
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