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	SOLICITUD DE PRESTACIÓN DE SERVICIO SOCIAL

F01PSA11.06


                                                                                    Fecha de Entrega  _____


	DATOS DEL PRESTADOR

	Nombre Completo:                                               
	Correo:

	Dirección:
                                            CALLE NÚMERO Y COLONIA
	Ciudad: 
	Teléfono: 

	Carrera: 
	Matrícula: 
	N. Créditos:

	Horas de Servicio Social acreditadas en algún otro programa:                     SI  _____     NO _____  ¿Cuántas? ________

	Señale los requisitos cubiertos para la prestación del Servicio Social:

Asistencia a plática de inducción al Servicio Social 

Alta de seguro facultativo u otro seguro médico 


	DATOS DE LA DEPENDENCIA 

	Nombre de la Dependencia:     

	Dirección: 
                                            CALLE NÚMERO Y COLONIA
	Ciudad: 
	Teléfono: 

	Nombre del responsable del programa:  

	Puesto o cargo del responsable:  
	Correo: 

	Tipo de organismo:                        PÚBLICO                                    PRIVADO                                             SOCIAL



	DATOS DEL PROGRAMA

	Nombre del programa: 

	Fecha de inicio del Servicio Social: 
                                                                          dd/mm/aaaa
	Fecha de término del Servicio Social:  

                                                                             dd/mm/aaaa 

	Modalidad:                                      INTERNO                                     EXTERNO                                          EMERGENTE 

Horario: 

	Actividades a desarrollar:



	Tipo de programa:
(    ) Educación (    ) Desarrollo de comunidad (    ) Deporte     (    ) Cultura          (    ) Medio ambiente (    ) Desarrollo sustentable     
(    ) Social        (    ) Investigación                    (    ) Salud        (     ) Especialidad (    ) Interno               (    ) Otros

	El servicio social se realizará fuera de la dependencia:                 SI(    )  NO (    )            Lugar:

	Para uso exclusivo de la Oficina de Servicio Social Aceptado:     SI(    )  NO (    )
Motivo:



ACEPTACIÓN DEL COMPROSIMO







PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL


NOMBRE Y FIRMA











RESPONSABLE DE DEPENDENCIA


FIRMA Y SELLO











OFICINA DE SERVICIO SOCIAL Y DESARROLLO COMUNITARIO
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