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CONSTANCIA DE ASIGNACIÓN

DATOS PERSONALES

Nombre Completo: ____________________________________________________________________________
Sexo:_____________________________              Teléfono:___________________________________________
Domicilio:___________________________________________________________________________________
Correo Electrónico: ___________________________________________________________________________

ESCOLARIDAD
N° de Control: _____________________________ Carrera: ___________________________________________
Periodo: ___________________________ Semestre: ________________________ % de Créditos____________


DATOS DEL PROGRAMA

Área de Prestación de Servicio Social: ____________________________________________________________
Objetivo del Servicio Social: ____________________________________________________________________
Actividades a Desarrollar: ______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


TIPO DE ACTIVIDADES

( ) Educación para Adultos      ( ) Desarrollo de Comunidad     ( ) Actividades Deportivas
( ) Actividades Cívicas            ( ) Actividades Culturales         ( ) Medio Ambiente
( ) Desarrollo Sustentable       ( ) Apoyo a la Salud                   ( ) Otros

El Servicio Social lo realizaras dentro de las instalaciones: ( ) Si   ( ) No 
Donde: ______________________________________________________________________________
Hora de Actividades: __________________________ Días de Trabajo: ___________________________

El suscrito prestante queda asignado al programa referido.
Fecha: Día: _____________ Mes: _____________ Año: _________   


________________________________________________________    Sello de la Dependencia
[bookmark: _GoBack]Nombre, Cargo y Firma del Responsable del Programa
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