
MEMORIA FINAL DE PRÁCTICAS 

EDICIÓN: 3.1 CÓDIGO: P/CL011_CUMe_D08 

Con el objeto de poder evaluar el Proyecto Formativo desarrollado en las Prácticas Externas, el 
estudiante en prácticas deberá: 

A. Cumplimentar la Encuesta de Satisfacción en el enlace:
 https://docs.google.com/forms/d/
e/1FAIpQLSfm15Y6FE5D2rj4GWmmDW6aJ8i2cpRYESOM4xt81De4yvrdxQ/viewform

B. Entregar la Memoria Final a su tutor/a académico

El/la alumno/a deberá entregar al/la tutor/a académico/a este documento, en un plazo de 48 horas desde 
la finalización de las mismas. 

DATOS GENERALES 

Nombre y apellidos del/la estudiante 

Nombre de la Empresa 

¿Cuántas horas de prácticas ha realizado? horas 

B. MEMORIA FINAL, desarrollar los siguientes puntos:
1. Descripción general de la empresa y sus actividades:

2. Descripción concreta y detallada de las tareas, trabajos desarrollados y departamentos de la entidad a los
que ha estado asignado:

2a. Relación de actividades y/o proyectos desarrollados durante el período de prácticas indicando, si 
existe, el departamento de la empresa al cual pertenecen (puede adjuntarse documentación adicional 
que describa con más detalle ese trabajo realizado): 



2b. Relación de los problemas planteados y el procedimiento seguido para su resolución: 

3. Grado de cumplimiento: de 1 (no cumplimiento) a 5 (cumplimiento excelente) de cada uno de los
objetivos educativos del proyecto formativo (si durante el transcurso de las prácticas se han considerado
otros objetivos, indícalos después):

El/la estudiante en prácticas 

Fdo.: 

OBJETIVOS 1       2       3       4       5    
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