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ANEXO |

AL CONVENIO DE COLABORACION CON
PARA LA REALIZACION DE PRACTICAS EXTERNAS

El/la estudiante que firma abajo ACEPTA para participar en el programa de practicas externas

de la Universidade da Corufia al amparo del convenio de cooperaciéon con
CI- y declara conocer y aceptar las normas

establecidas en el citado convenio.

DATOS DEL/LA ESTUDIANTE
NOMBRE Y APELLIDOS

DNI'_ DIRECCION

TITULACION:

DATOS DE LA ENTIDAD

PERSONA DE CONTACTO:

DNI:_ DIRECCION
TELEFONO(): | CORREO-:

DATOS DE LA PRACTICA

DIRECCION LUGAR DE PRACTICAS

FECHA INICIO: FECHA FIN:- N° HORAS TOTAL: -Créditos ECTS:
JORNADA BECA /AYUDA*:- Cuantia €/ mes - Forma de pago: Cuenta bancaria

HORARIO (indicar dias semana)**

PERSOAS TITORAS

Tutor/a entidad:

Tutor/a UDC:

* Beca o ayuda de estudios (de ser el caso) que la empresa le concedera al estudiante y forma en en que ser& satisfecha (en el
caso de ser remunerada debera cumplir con las obligaciones que dicta la normativa tributaria y cotizacién a la Seguridad Social.

** Concretar el horario en formato HH:MM de inicio y fin tanto si es un horario en jornada continua como en jornada partida. Si el
horario varia segun los dias de la semana es necesario especificar dicha variacion.
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PROXECTO FORMATIVO

Descripcién de las tareas o actividades formativas relacionadas con sus estudios que realizara el/la estudiante

Conocimientos especificos previos que debera tener el/la estudiante para realizar las practicas

Formacion y competencias que adquirira el/la estudiante en estas practicas

Forma prevista para el seguimiento, evaluacion y orientacion al estudiante durante la realizacion de las practicas

El/la estudiante que firma abajo declara su conformidad para realizar practicas, al amparo del convenio citado, que se

atiene a la legislacion vigente. Asi mismo, se compromete a mantener la mas estricta obligacion de confidencialidad
sobre toda la informacion a la que pueda tener acceso, como consecuencia de la realizacion de las practicas objeto del
presente convenio. Igualmente, debera dar su consentimento firmando el documento de informacion sobre proteccion
de datos personales para el alumnado de practicas externas de la UDC que forma parte del tramite en la gestién de

estas practicas.

En prueba de conformidad firman este documento por triplicado,

El/la tutor/a de la entidad El/la estudiante El/la tutor/a UDC

Cagol L ca

NOTA. Este anexo se cubrird por triplicado: 1 ejemplar para el centro, 1 ejemplar para la entidad o empresa y 1 exemplar
para el/la estudante.

DE LA UNIVERSIDADE DA CORUNA



	CP: 
	Créditos ECTS: 
	Nº total de horas: 
	dd: 
	mm: 
	aaaa: 
	Nombre de la entidad/empresa: 
	Dirección estudiante: 
	Correo electrónico estudiante: 
	Titulación que está cursando: 
	Nombre y apellidos persona contacto empresa: 
	Dirección empresa: 
	Correo electrónico empresa: 
	Dirección del lugar de prácticas: 
	Descripción tareas que realizará el/la estudiante: 
	Conocimientos específicos que deberá poseer el/la estudiante para poder realizar de forma óptima las prácticas: 
	Formación que adquirirá el/la estudiante: 
	Como se realizará el seguimiento, evaluación y orientación del/la estudiante: 
	Nombre y apellidos Tutor/a entidad ou empresa: 
	Nombre y apellidos Tutor/a académico/a: 
	Nombre y apellidos estudiante: 
	Cargo tutor/a entidad/empresa: 
	tutor/a UDC: 
	Nombre del centro (Facultad o Escuela): 
	DNI: 
	DNI persona contacto empresa: 
	Provincia: 
	País: 
	dia/mes/año de inicio: 
	día/mes/año fin: 
	Tipo de prácticas externas: [CURRICULARES]
	Tipo de jornada: [Continua]
	Horario: de HH:MM a HH:MM: 
	Ayuntamiento: 
	Cuantía en €/mes: 
	Nombre y apellidos Tutor/a entidad o empresa: 
	Indicar si existe BECA o ayuda al estudio: [Si]
	Teléfono: 
	Teléfono 1: 
	Teléfono 2: 
	Teléfono 3: 
	CIF: 


