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INFORMACIÓN GENERAL: 

FECHA DE LA VISITA: 

NOMBRE DEL JEFE DIRECTO O REPRESENTANTE LEGAL: 

NUMERO DE IDENTIFICACION: 

NOMBRE DE LA EMPRESA: 

NIT: 

DIRECCIÓN: 

TELÉFONO: 

ACTIVIDAD ECONOMICA: 

 
ÍTEMS DE VERIFICACIÓN: 

LA DIRECCIÓN REPORTADA EN LA DOCUMENTACIÓN CORRESPONDE AL LUGAR DONDE EL    

ESTUDIANTE REALIZARÁ LAS PRÁCTICAS: 

SI  NO   

OBSERVACIONES 
______________________________________________________________________________________ 

ES UNA EMPRESA RECONOCIDA Y/O CON TRAYECTORIA EN EL SECTOR:  

SI  NO     

OBSERVACIONES 
______________________________________________________________________________________ 

 
LA INFRAESTRUCTURA DE LA EMPRESA ES ACORDE CON LA ACTIVIDAD ECONÓMICA REGISTRADA EN 

LA CÁMARA DE COMERCIO: 

SI  NO   

OBSERVACIONES 
______________________________________________________________________________________ 

 
LOS RECURSOS OBSERVADOS EN LA EMPRESA SON ACORDES PARA LAS FUNCIONES Y/O 

ACTIVIDADES DESCRITAS EN EL CONVENIO: 

SI  NO   

OBSERVACIONES 
______________________________________________________________________________________ 
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EN EL MOMENTO DE LA VISITA SE OBSERVÓ AL PRACTICANTE REALIZANDO FUNCIONES 

RELACIONADAS CON LAS ACTIVIDADES DESCRITAS A SU FORMACIÓN: 

SI  NO   

OBSERVACIONES 
______________________________________________________________________________________ 
 

 
PERSONA QUE ATIENDE LA VISITA: 
 
 
FIRMA: _______________________________                                   SELLO DE LA ENTIDAD. 
 
NOMBRE: _____________________________ 
 
CARGO: ________________________________ 
 

 
FUNCIONARIO QUE REALIZA LA VISITA: 
 
 
FIRMA: _______________________________ 
 
NOMBRE: _____________________________ 
 
CARGO: ________________________________ 
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