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Solicitud de Servicio Social
 
Datos personales
Nombreocompleto_______(1)__________________________Sexo______(2)_________
Teléfono: ____(3)_______________...Domicilio:__(4)_____________________________
Correo electrónico: ___(5)__________________________________________________ 

Escolaridad
No. de Control: ____(6)__________........Carrera:__________________(7)____________   Periodo:_________(8)___________-------Semestre:__________(9)__________________ 

Datos del Programa de Servicio Social
Dependencia Oficial: ____________________________(10)________________________
Titular de la Dependencia: ________________________(11)_____________________ Puesto de la Dependencia: _____________________(12)__________________________ Nombre del Programa: __________(13)________________________________________
Modalidad: Int((14) ) Ext((15) )________ Fecha de Inicio: _________________(16)____ 
Fecha de Terminación: (17)_______________________ 

Tipo de programa
(  ) Educación para adultos     (    ) Desarrollo de comunidad          (    ) Actividades deportivas
(  ) Actividades cívicas           (    ) Actividades culturales             (    ) Medio ambiente 
(   ) Desarrollo sustentable     (    ) Apoyo a la salud                     (     ) Otros

Para uso exclusivo de la Oficina de Servicio Social (20)
Aceptado: SI ( ) NO( ),
Motivo: __________________________________________________________________
Observaciones: ___________________________________________________________	

	21
	
	22
	
	23

	Jefe del Depto.  Vinculación y Extensión
	
	Nombre y firma del alumno (a)
	
	Responsable 
 (Nombre, firma y sello)






SOLICITUD DE SERVICIO SOCIAL
DEBERÁ LLENAR LOS SIGUIENTES CAMPOS: 
	NO. 
	DESCRIPCIÓN 

	 1
	NOMBRE COMPLETO DEL PRESTADOR DEL SERVICIO SOC. 

	 2
	INDICAR TIPO DE SEXO (MASCULINO)(FEMENINO).

	 3
	NÚMERO DE TELÉFONO DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOC. 

	 4
	DOMICILIO DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL.

	 5
	CORREO ELECTRÓNICO DEL PRESTADOR DEL SERVICIO SOCIAL

	 6
	NÚMERO DE CONTROL DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL

	 7
	NOMBRE DE LA CARRERA DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL.

	 8
	ESPECIFICAR EL PERIODO DONDE SE ENCUENTRA ACTUALMENTE

	 9
	SEMESTRE QUE CURSA EL PRESTADOR DEL SERVICIO SOCIAL.

	 10
	NOMBRE DE LA DEPENDENCIA DONDE VA A PRESTAR SU SERVICIO SOCIAL

	 11
	NOMBRE DEL TITULAR DE LA DEPENDENCIA

	 12
	PUESTO DONDE VA A DESARROLLAR EL SER.SOC.

	 13
	NOMBRE DEL PROGRAMA DE SERVICIO SOCIAL.

	 14
	MARCAR CON UNA X SI ES EXTERNO 

	 15
	MARCAR CON UNA X SI ES INTERNO

	 16
	PONER CON NÚMERO LA FECHA DE INICIO 

	 17
	PONER CON NÚMERO LA FECHA DE TERMINACIÓN 

	 18
	TIPO DE SECTOR EDUCATIVO, PÚBLICO Y PRIVADO 

	 19
	MARCAR CON UNA X EL TIPO DE PROGRAMA 

	 20
	MARCAR CON X LA CASILLA CORRESPONDIENTE.

	 21
	NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE DEPTO. DE VINCULACION Y EXTENSION 

	 22
	NOMBRE Y FIRMA DEL PRESTADOR DEL SERVICIO SOCIAL 

	 23
	NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DEL SERVICIO SOCIAL




NOTA: SI ES A PUÑO Y LETRA QUE LA LETRA SEA DE MOLDE LEGIBLE A TINTA (AZUL O NEGRA). Y SI SE HACE A COMPUTADORA TIPO DE LETRA ARIAL NO.12.
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