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SOLICITUD DE PRESTANTES DE SERVICIO SOCIAL
	DEPENDENCIA: 
	DOMICILIO: 



	
	TELÉFONO: 



	NOMBRE Y CARGO DEL RESPONSABLE DE LA DEPENDENCIA:            

	DEPARTAMENTO: 
	OFICINA O SECCIÓN: 

	NOMBRE DEL PROGRAMA: 
	OBJETIVO: 

	CARRERA REQUERIDA PARA EL PROGRAMA: 
	NOMBRE DEL ALUMNO:

	ACTIVIDADES:

	NÚMERO DE PERSONAS QUE SE BENEFICIARAN CON EL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL: 
	 

	COMUNIDAD BENEFICIADA POR EL SERVICIO SOCIAL:

	EL PROGRAMA TIENE ACTIVIDADES DE INCLUSIÓN E IGUALDAD:

	 
	 

	FECHA ELABORACIÓN: 
	TOTAL, HORAS DEL PROGRAMA: 

	 
	 

	RESPONDABLE DE LA DEPENDENCIA 
	RESPONSABLE DIRECTO DEL PROGRAMA

	NOMBRE, FIRMA SELLO
	NOMBRE Y FIRMA

	V° B° DEPARTAMENTO DE VINCULACIÓN Y EXTENSIÓN

	LIC. ELIZABETH MEDEL MENDOZA


Diciembre 2024

