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SOLICITUD DE SERVICIO SOCIAL

1. DATOS PERSONALES                                     No. CONSECUTIVO:________
NOMBRE DEL PRESTADOR:______________________________________________________

                      APELLIDO PATERNO       APELLIDO MATERNO           NOMBRE (S)

DOMICILIO PARTICULAR:_____________________________________________________

                                                  CALLE                                                No.

COLONIA:____________________________________TELEFONO:___________

EDAD:_____________                                                 SEXO:  M_____    F_____

2. ESCOLARIDAD.

ESPECIALIDAD O CARRERA:________________________________________________________

SEMESTRE________No. DE MATRICULA_______________________________                      

PROM. SEM.ANT___SEM.ACT_____

PERIODO DE INICIO:__________________TERMINO:______________________

DESEO PRESTAR SERVICIO SOCIAL EN:

DEPENDENCIA OFICIAL:_____________________________________________

NOMBRE DE LA MAXIMA AUTORIDAD:_________________________________

CARGO QUE DESEMPEÑA DENTRO DE LA EMPRESA O INSTITUCION:

_________________________________________________________________

DIRECCION:______________________________TELEFONO:_______________

NOMBRE DEL PROGRAMA:______________________________________________________   

ACTIVIDADES BASICAS:_________________________________________________________

LUGAR Y FECHA:___________________A__DE________________DEL_______
FIRMA DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL

MIGUEL ALBERTO VILLANUEVA ALPUCHE

OSCAR SAUL SOTELO FRAGOSO
            DIRECTOR DEL PLANTEL

   JEFE DE PROY. PROMOCIÓN Y VINCULACIÓN

No CONSECUTIVO_______
CARTA COMPROMISO DE SERVICIO SOCIAL

CON EL FIN DE DAR CUMPLIMIENTO A LO QUE SUSCRIBE LA LEY REGLAMENTARIA DE L ARTICULO 5ª. CONSTITUCIONAL,  RELATIVO A LA PRESTACION DEL SERVICIO SOCIAL DE ESTUDIANTES, EL QUE SUSCRIBE:

DATOS PERSONALES

_________________________________________________________________

APELLIDO PATERNO                     APELLIDO MATERNO                                  NOMBRE

________________________________________________________________________________

SEMESTRE                                                                                                       ESPECIALIDAD

________________________________________________________________________________

CALLE                                  No                              COLONIA                                          C.P.

DATOS DEL CENTRO  DE  ESTUDIOS

PLANTEL___________________________________________________CLAVE_______________

DOMICILO_______________________________________________________________________

POBLACION_______________________ESTADO________________TELEFONO_____________

SOLICITO AUTORIZACION  PARA  PRESTAR  MI  SERVICIO SOCIAL EN:

________________________________________________________________________

INICIO_________________________   TERMINACION _______________________________

        COMPREMETIENDOME A SUJETARME A LOS LINEAMIENTOS DEL SERVICIO  SOCIAL Y A CUMPLIRLO EN LA FORMA Y EL PERIODO MANIFESTADO,, ASI  COMO A OBSERVAR UNA  CONDUCTA EJEMPLAR DURANTE  LA PERMANENCIA EN EL LUGAR DE TRABAJO, A FIN DE ACRECENTAR EL PRESTIGIO DEL PLANTEL Y DE LA DIRECCION GENERAL DE CONALEP QUINTANA ROO.  DE NO HACERLO  ASI, ME DOY POR  ENTERADO ( A ) DE QUE NO ME SERA EXTENDIDA LA CONSTANCIA DE ACREDITACION DEL SERVICIO SOCIAL.

CONFORME

INTERESADO ( A ) 

_________________________

MIGUEL ALBERTO VILLANUEVA ALPUCHE

OSCAR SAUL SOTELO FRAGOSO
            DIRECTOR DEL PLANTEL

   JEFE DE PROY. PROMOCIÓN Y VINCULACIÓN

PROGRAMA DE ACTIVIDADES DE SERVICIO SOCIAL 
1. NOMBRE DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL
2. DENOMINACION DE LAS ACTIVIDADES :

3. UBICACIÓN DELAS ACTIVIDADES

4. OBJETIVO:

5. ACTIVIDADES:

 CHETUMAL, QUINTANA ROO.,      DE                  DE 201_ 

EL  ENCARGADO DE LAS ACTIVIDADES                                                      PRESTADOR  DEL SERVICIO 

_______________________________
_______________________________

REPORTE FINAL DE

SERVICIO SOCIAL

FECHA:     

[image: image1.wmf]
NOMBRE DEL PRACTICANTE :                      


MATRICULA:                      
TURNO:           
GRUPO:                 
     SEMESTRE:   


CARRERA:       


FECHA DE INICIO :    DIA :                 MES                                    
 AñO:                                 


FECHA DE TERMINO: DIA:         
MES:                                    
AÑO:    


NO. DE HORAS REALIZADAS:    


AREA ASIGNADA :    


NOMBRE DE  LA EMPRESA DONDE REALIZO SERVICIO SOCIAL:


DOMICILIO CALLE






          No.

COLONIA:








C.P.




CIUDAD:
                                                TELEFONO:     


NO. FAX


CORREO ELECTRÓNICO:   


NOMBRE DEL JEFE INMEDIATO: 


CARGO:    

23-007-F07.5-12 / 11-nov-2011
ACTIVIDADES REALIZADAS:              

COMENTARIOS GENERALES           

Vo. Bo.






Atentamente:





SELLO

NOMBRE Y FIRMA DEL



NOMBRE Y FIRMA

JEFE INMEDIATO 

                 

PRACTICANTE

23-007-F07.5-12 / 11-nov-2011
CONTROL DE HORAS DE SERVICIO SOCIAL Y PRÁCTICAS PROFESIONALES

NOMBRE DEL ALUMNO:                             

MATRICULA:







GRUPO:          

ESPECIALIDAD:                             

DOMICILIO:                                    

TELEFONO:                          


HORARIO DE PRACTICAS LUNES A VIERNES DE:              A :                    HRS.

NOMBRE DEL JEFE INMEDIATO:                                    

CARGO :                                            


	FECHA
	HORA DE LLEGADA
	HORA DE SALIDA
	FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


SERVICIO SOCIAL

INFORME TRIMESTRAL

Externo  (  )      Interno  (  )
Fecha

Nombre del prestador:

Matricula:                                                    Turno:                                                 Semestre:       

Carrera:

Nombre del Programa:

Fecha de Inicio:

Fecha de Termino:

Dependencia donde presta su servicio social:


Nombre del jefe inmediato:

Puesto o cargo:

Actividades Realizadas:

                                                                                                                                                                                      

                                                                                                                                                                                       



Comentarios:



                     Vo.Bo.                                                                                               Atentamente

                        




Sello.

          Jefe inmediato del prestador                                                        El prestador de servicio social

Original. Jefatura de Proyecto de Servicio Escolares del Plantel.

Copia Dependencia, Empresa u Organismos.

Copia al interesado.

