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SOLICITUD DE SERVICIO SOCIAL

DATOS PERSONALES

Nombre Completo: _______________________________________________________________________________
Sexo: _____________________________ Teléfono: ____________________________________________________
Domicilio:_______________________________________________________________________________________
Correo Electrónico: _______________________________________________________________________________

ESCOLARIDAD
N° de Control: ______________________________ Carrera: _____________________________________________
Periodo: ______________________________ Semestre: ________________________ % de Créditos____________

DATOS DEL PROGRAMA
Dependencia Oficial: ______________________________________________________________________________
Titular de la Dependencia: __________________________________________________________________________
Puesto de la Dependencia: _________________________________________________________________________
Nombre del Programa: ____________________________________________________________________________
Modalidad: (Interno/Externo):________________________________________________________________________           
Fecha de Inicio: _________________________________ Fecha de Terminación: _____________________________
Programa de Actividades: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

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

Aceptado: SI (  )     NO (  )       

Motivo: ________________________________________________________________________________________________

Observaciones:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


 
Nombre y Firma del Solicitante                                                  Nombre y Firma del Responsable
                                                                                                 de la Oficina de Servicio Social en el ITSS
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