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 (
I. 
DATOS DEL ESTUDIANTE
                                                                                                                                                           
                      
 EXPEDIENTE  
_____________________________
NOMBRE
:
 _________________________________________________________________________________________________________________________
   
                                                                                                                        
                    
                                
                                                                
                      
            
       
 
 APELLIDO PATERNO                                    
       
 APELLIDO MATERNO                         
       
 NOMBRE(S)
FACULTA
D: 
  
                       
                    
                  
                   
             
       
   
                     
 
LICENCIATURA
:
 
___
                        
_______
      
_
                
_______
                                   
                          
     
DOMICILIO
: 
________________________________________________________________________________________________________________________
TEL. PARTIC
ULAR:
   
_______________________________________    T
EL.
CELULAR
:
 __________________________________________________________
COR
REO:
 
_________________________________________________________________________________________________________________________
)
 (
II. DATOS 
DE PRESTACIÓN DE SERVICIO SOCIAL
                                                                                                                                 
                       
  CLAVE DE PROGRAMA
 
_________
 
______
__
_______
________
INSTITUCIÓN:
 ____
                                                                                                         
 
_
                ___________________________________
_________________
LUGAR DE PRESTACIÓN: 
_____
________________________________
_______________________________________________________________________
ESTADO
:
 _________________________
________________
____________  
MUNICIPIO:
   
_______________
_________________________________
________     
RESPONSABLE DEL PROGRAMA: 
____
__________________________ 
_______
_____________________________________________
               
_________
_
CARGO: 
_______
______________________________________________________________
 TIEMPO DE PRESTACIÓN: _
_______
____________________
_
_
HORARIO
: __
_____________________________________________________________________
___________
____________________________________
___
PERIODO DE PRESTACIÓN: ____
__
____________________
_______
          
____
  AL  _____
_____
________________________
____
____
_
__
______________ 
OBSERVACIONES:_____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________
_______________________
________
____
_______________________
__
)







 (
III. BAJA, 
CAMBIO DE 
ADSCRIPCIÓN O 
PROGRAMA 
DE SERVICIO SOCIAL
  
(PARA SER LLENADO POR LA COOORDINACIÓN DE SERVICIO SOCIAL DEL ÁREA DE LA SALUD)
BAJA
                                                   
 
                              
 
CAMBIO DE PROGRAMA   
                                             
                 
 
CAMBIO DE ADSCRIPCIÓN    
 
CLAVE DE PROGRAMA 
 _______________________________  
 
INSTITUCIÓN
:
 
  __
___________________________________________________
_____________________________________________________________
LUGAR DE PRESTACIÓN: ___________________________________________________________________________________________________________
RESPONSABLE DEL PROGRAMA: ______________________________________________________________________
______________________________
CARGO: ____________________________________________________________      TIEMPO DE PRESTACIÓN: ____________________________________
HORARIO: ______________________________________________________________________________________________________________________
PERIODO DE PRESTACIÓN: ___________________________________________   AL   _________________________________________________________
)[image: ]









NOTA: ENTREGAR FORMATO DE ALTA DE SERVICIOSOCIAL Y COPIA DE OFICIO DE ASIGNACIÓN DE PLAZA 
                           EN LA COORDINACIÓN DE SERVICIO SOCIAL DE LA LICENCIATURA CORRESPONDIENTE.


                                                                                                                                                         _                                                                                           __
  RESPONSABLE DE  SERVICIO SOCIAL                                                                           FIRMA Y NOMBRE DEL PRESTADOR
                      LICENCIATURA                                                                              

_____LIC. MA. DE LA CRUZ CASTREJÓN REYES_______
COORDINADOR SERVICIO SOCIAL DEL ÁREA DE LA SALUD
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