INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR DE FELIPE CARRILLO PUERTO


CONTROL DE REPORTES DE SERVICIO SOCIAL

REPORTE DE SERVICIO SOCIAL CON PARTICIPACIÓN EN EL PROGRAMA DE:   

FELIPE CARRILLO PUERTO, Q.ROO A      DE         200 (1)

No. DE REPORTE      (2)
NOMBRE:  (3)                                                           
             MATRICULA:_(4)____


CARRERA: (5)                                          

                          SEMESTRE: (6)



FECHA DE INICIO
(7)                                         FECHA DE TERMINACIÓN:  (8)


I N T R O D U C C I O N

LAS ACTIVIDADES REALIZADAS FUERON DE: (9)
LO CUAL CONSISTIÓ PRINCIPALMENTE EN LO SIGUIENTE: (10)

a).- 


b).- 

 
c).-  


d).-  


D E S A  R R O L L O

LAS ACTIVIDADES SE REALIZAN EN: (11)
DEL MPIO. DE: (12)


DEL ESTADO DE: (13)
EL TIEMPO EMPLEADO POR SEMANA FUE DE: (14)  HRS.  DURANTE (15)    SEMANAS.

OBSERVACIONES: (16)
EL PRESTANTE






Vo.Bo.

                         (17)                                                                                         (18)

ACEPTO

                                                                                 (19)

OFNA. DE SERVICIO SOCIAL

DEL I.T.S.E. DE F.C.P.



INSTRUCTIVO DEL LLENADO

	NUMERO
	DESCRIPCION 

	1
	Anotar la fecha de entrega del reporte de servicio social

	2
	Anotara el numero de reporte a entregar

	3
	Se anotara el nombre completo del prestador de servicio social

	4
	Anotara el numero de control del prestador de servicio social

	5
	Anotara la carrera que está cursando el prestador de servicio social

	6
	Se deberá anotar el semestre actual que está cursando el prestador de servicio social

	7
	Se anotara la fecha de inicio del mes de prestación de servicio social que se está reportando

	8
	Se anotara la fecha de terminación del mes de la prestación del servicio social que se está reportando

	9
	Se anotara el tipo de actividades que se realizaron en este mes reportado 

	10
	Se describirán las actividades que se realizaron durante el mes que se está reportando

	11
	Anotara el lugar donde se llevan a cabo las actividades del servicio social

	12
	Anotara el municipio en donde se encuentra el lugar en el cual se realiza el servicio social

	13
	Anotara el estado al que pertenece el municipio antes mencionado

	14
	Anotara el número de horas que se emplean en el servicio social a la semana

	15
	Se anotara el número de semanas que se emplean en el servicio social al mes

	16
	Anotara observaciones en el caso que las tenga, respecto a las actividades realizadas en el servicio social

	17
	Firma del prestador de servicio social

	18
	Firma del jefe inmediato del prestador de servicio social

	19
	Firma y sello del departamento  de servicio social y residencia profesional

	20
	Anotara el nombre completo del prestador de servicio social

	21
	Anotara el nombre de la institución donde realiza su servicio social

	22
	Anotara el nombre del jefe inmediato del prestador de servicio social

	23
	Anotara la fecha de asistencia a la institución donde se lleva a cabo el servicio social

	24
	Anotara el número de horas empleadas el día registrado en este reporte

	25
	Firma de conformidad del jefe inmediato del prestador de servicio social

	26
	Anotara el número de horas que se están reportando del mes correspondiente

	27
	Anotara el número de horas acumuladas hasta el reporte actual a entregar

	28
	Anotara el nombre del programa del servicio social en el que se esta desempeñando


FORMA SS-A








FECHA�
HORAS TRABAJADAS�
FIRMA DEL JEFE INMEDIATO�
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TOTAL DE HORAS: (26)





HORAS ACUMULADAS: (27)























SEP


INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR


DE FELIPE CARRILLO PUERTO





DEPTO. DE SERVICIO SOCIAL





DIRECCIÓN SERVICIO SOCIAL


CONTROL DE ASISTENCIA





ALUMNO: (20)





EMPRESA: (21)








JEFE INMEDIATO: (22)











FECHA�
HORAS TRABAJADAS�
FIRMA DEL JEFE INMEDIATO�
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(23)
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