MEMBRETE DE LA INSTITUCIÓN (Donde se realiza el Servicio Social)
[bookmark: _GoBack] 

INFORME BIMESTRAL DE ACTIVIDADES DEL SERVICIO SOCIAL


Guasave, Sinaloa,  a __________ de ________________________de 20_____


PLANTEL:          CENTRO DE ESTUDIOS TECNOLOGICOS, industrial y de servicios No. 108
UBICACIÓN:      Zona Industrial,  Guasave, Sinaloa.

NOMBRE DEL PRESTADOR: __________________________________________________________________________

ESPECIALIDAD: ________________________________________________ GRUPO Y TURNO: ____________________

PERIODO DE ____________________________________________  A  _______________________________________
                                         DIA                                     MES                                           AÑO                         DIA                                     MES                                      AÑO


HORAS REALIZADAS: __________________________ EN EL ___________________ BIMESTRE

PROGRAMA: _______________________________________________________________________________________
INSTITUCIÓN: ______________________________________________________________________________________
DOMICILIO: ________________________________________________________________________________________
ASESOR DEL SERVICIO SOCIAL:______________________________________________________________________
CARGO: ___________________________________________________________________________________________

INFORME DE ACTIVIDADES
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
( en caso de requerir mayor espacio, anexar los hojas necesarias)





_______________________________________                                           ________________________________________
Nombre y firma del prestador del Servicio Social.                                     Nombre y firma del asesor del Servicio Social de 
	La Institución o Dependencia.


                                                                                                                                                 Sello de la
                                                                                                                                                          			   Institución.
NOTA: Esta constancia deberá elaborarse en papel oficial de la institución u organismo donde se efectuó el servicio social.


