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	SUBSECRETARÍA DE EDUCACIÓN MEDIA SUPERIOR

DIRECCIÓN GENERAL DE EDUCACIÓN TECNOLÓGICA INDUSTRIAL

SUBDIRECCIÓN DE ENLACE OPERATIVO EN GUANAJUATO
CENTRO DE ESTUDIOS DE BACHILLERATOS TECNOLÓGICOS DE LA 
UNIVERSIDAD QUETZALCÓATL


SOLICITUD DE SERVICIO SOCIAL

1.- DATOS PERSONALES
Nombre del Alumno:__________________________________________________________________________________
                                                      Apellido Paterno                         Apellido Materno                                   Nombre(s)

Domicilio Particular:___________________________________________________________________________________

Calle y Número

Colonia:_____________________________ Teléfono:____________________ Celular:_____________________________

                 (Lada y Número)

E-mail:____________________________         https://www.facebook.com/ _____________________________________
2.- DATOS ESCOLARES
Especialidad o Carrera:_______________________  Semestre:________  Número de Control:________________________

3.- DATOS PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO SOCIAL
Fecha de Inicio:_____________________________________Fecha de Término:___________________________________

                                             dd/mm/aa                                                                                                          dd/mm/aa

Deseo prestar mi Servicio Social en:_______________________________________________________________________

                                          Dependencia oficial u organismo

En el Departamento, Oficina o Área:_______________________________________________________________________

Nombre del Asesor del Servicio Social o

Responsable del Departamento o Área:____________________________________________________________________

_
Cargo del Asesor del Servicio Social:______________________________________________________________________

Dirección:________________________________________________ Teléfono:____________________________________

                                                                                                                              (Lada y Número)
Campo de Acción:_____________________________________________________________________________________

Opción:______________________________________________________________________________________________

_
Modalidad:   (      ) Individual      (      ) Grupal o Colectiva      Otra, cual:____________________________________________
Áreas: (      ) Urbana      (      ) Suburbana        (     ) Rural

Irapuato, Gto.,  a ____ de ________________ del 20 _____

_________________________________                                                      ______________________________________

 Firma del prestador del Servicio Social                                                                           Luis Carlos Lara Ruvalcaba
                                                                                                                                Vo.Bo. Jefe de Servicio Social y Prácticas Profesionales
                                                                       _______________________
                                                                        Lic. Lilia Romero Blancarte
                                                                                      Directora                                                      Sello del Plantel
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