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SUPERVISIÓN PRÁCTICAS PROFESIONALES 
Escuela de Pedagogía 
Nombre estudiante en Práctica: _________________________________________ 
Carrera: _____________________________________________________________ 
Docente Supervisor/a: _________________________________________________ 
Centro de Práctica: ____________________________________________________ 
	FECHA SUPERVISIÓN 
	FIRMA PROFESO/A     
GUÍA 
	FIRMA ESTUDIANTE 

	Mes: 
Día: 
De: …………     hasta:…….....hrs 
	 
	 

	Mes: 
Día: 
De: …………      hasta: ……….hrs 
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