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Registro de asesoría 

Chihuahua, Chih. a      de             de 20 

 

 

Departamento Académico: _____________________________________________________________ 

Nombre del Residente: ________________________________________________________________ 

Número de Control: ________________________________ Carrera: ___________________________ 

Nombre del proyecto: _________________________________________________________________ 

Periodo de realización de la residencia profesional: __________________________________________ 

Empresa, organismo o dependencia:______________________________________________________ 

 

Asesoría número: _______________Tipo de Asesoría: _______________________________________ 

 

Temas a asesorar: ____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

 

Solución recomendada: ________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

___________________________                              ________________________ 

Nombre y firma del asesor interno      Nombre y firma del residente 

 

 
 


