
UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 
FACULTAD DE CIENCIAS ECONÓMICAS 

 
 CONSULTORIO EMPRESARIAL 

FORMATO DE VISITAS EMPRESARIALES 
 
 

NÚMERO REGISTRO_________ 

FAVOR DILIGENCIAR ESTE  FORMULARIO EN LETRA IMPRENTA 

 
FECHA 
 
DÍA___________MES____________AÑO______________ 
 
 
NOMBRE  DEL DOCENTE___________________________________________________________________ 
 
 
ASIGNATURA___________________________________CARRERA_________________________________ 
 
 
SEMESTRE____________EMPRESA A VISITAR_________________________________________________ 
 
OBJETIVO_________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
 
NOMBRE____________________________________________CARGO_______________________________ 
 
 
DIRECCIÓN________________________________________________TELÉFONO___________________ 
 
 
FAX_______________ NÚMERO DE ALUMNOS_________NOMBRE  ESTUDIANTE  ENCARGADO  
 
____________________________________________________TELEFONO____________________________ 
 
 
DÍA DE VISITA__________________MES_____________ JORNADA___________________________  
 
 
REQUIERE TRANSPORTE? SI__________      NO___________ 
 
 

FIRMA DOCENTE 

 
________________________________________   
 
 
 
 
FIRMA  VO. BO. DIRECTOR PROGRAMA 

 
 
________________________________________ 


