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	DIRECCIÓN GENERAL DE SERVICIOS EDUCATIVOS

DEPARTAMENTO DE APOYO A LA FORMACIÓN INTEGRAL

PROGRAMA INSTITUCIONAL DE SERVICIO SOCIAL



INFORME PARCIAL DE ACTIVIDADES DE SERVICIO SOCIAL
	
	No. de Informe:
	


DATOS DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL

	Nombre:

	


	ID:
	
	Carrera:
	
	Semestre:

	
	
	
	
	


	Correo electrónico:

	


	Estudiante
	
	
	Egresado
	
	


DATOS DEL PROYECTO
	Nombre de la Unidad Receptora:
	
	Clave del proyecto:

	
	
	


	Nombre del proyecto:
	
	Horas realizadas:

	
	
	


	Periodo a reportar:

	Inicio:
	
	/
	
	/
	
	
	Término:
	
	/
	
	/
	


	Informe de actividades:

	No.
	Descripción de las actividades realizadas

	1
	

	2
	

	3
	


Nota: Puede aumentar el número de actividades según lo realizado durante el periodo a reportar.
	Conclusiones:

	


	
	Aguascalientes, Ags., a:
	
	de
	
	de
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Nombre y Firma
Prestador del Servicio Social
	
	

	Vo. Bo.
	
	

	
	
	
	

	Nombre y Firma
Responsable del Prestador de Servicio Social
	
	
	

	Original: Tutor de Servicio Social
c.c.p. Prestador de Servicio Social
	
	

	c.c.p. Responsable del Prestador de Servicio Social
	
	SELLO DE LA UNIDAD RECEPTORA


	Elaborado por: Enc. de PSerSoc.

Revisado por: Jefe Secc. Apoyo Egreso

Aprobado por: Jefe Depto. AFI
	Página 1 de 1
	Código: DO-ST-FO-17
Actualización: 10
Emisión: 19/08/22



[image: image1.jpg]