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	UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE QUERÉTARO
DIRECCIÓN DE VINCULACIÓN SOCIAL
COORDINACIÓN DE SERVICIO SOCIAL DEL ÁREA DE LA SALUD
SOLICITUD PARA LIBERACIÓN DE SERVICIO SOCIAL
F-29-03



	
	FOLIO ____________________


                                                                                                                                               FECHA  ________________
 (
I. DATOS  PERSONALES
                  
EXPEDIENTE
  
________________________
NOMBRE:
 
  __
_______________
____________
_________________________________________________________
_________________
FACULTAD: 
__
______
_
_____________________________  
        
LICENCIATURA:
   _____________
_
_
______
____________________
__
DOMICILIO:
 
__
______
_
____________________________________________________
_____________
______________________________
ESTADO:
 
  _____
________________________________               
MUNICIPIO:
    
____
_____
_____
__
_______________________________
TEL. PARTICULAR:
 ____________________
__________     
TEL. CELULAR:
   
_____________
_____________________
_____
_
_________
CORREO:
  
 _________
_____________________________
____________
_______________________________________________
___
___
)




 (
II. DATOS DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO SOCIAL
CLAVE DE PROGRAMA  
 
__________________________
_______
INSTITUCIÓN
:
 
______________
___________________________
___________
___________________
______________________________
LUGAR DE PRESTACIÓN: 
_________________________
___________
_______________________________________________
____
____
NOMBRE DEL RESPONSABLE:
 _________________
___________
_______________________________________
_____________
____
__
CARGO: ________________________________________________________      
T
IEMPO DE PRESTACIÓN: 
______________
_________
PERIODO DE PRESTACIÓN:
 ___________
___
________________________ 
  
 
AL
   
_______
_____
__________________________
_____
__
)




 (
III. DATOS DE LA PREST
ACIÓN DEL SERIVICIO SOCIAL 
( SI
 EL PRESTADOR REALIZÓ 
CAMBIO DE PROGRAMA
)
CLAVE DE PROGRAMA   _________________________________
INSTITUCIÓN: _____________________________________________________________________________________________________
LUGAR DE PRESTACIÓN: ___________________________________________________________________________________________
NOMBRE DEL RESPONSABLE: ______________________________________________________________________________________
CARGO: _______________________________________________________     
TIEMPO DE PRESTACIÓN: ______________
___________
PERIODO DE PRESTACIÓN: ______________________________________    AL   _____________________________________________
)








TRÁMITE DE LIBERACIÓN DE SERVICIO SOCIAL
1. Al concluir el año de servicio, podrás iniciar la liberación de servicio social en la institución de adscripción, SESEQ y en la Coordinación de Servicio Social de la licenciatura correspondiente PARA OBTENER LA AUTORIZACIÓN DE LIBERACIÓN DE SERVICIO SOCIAL. 
2. Realizar el pago de carta de servicio social en caja de servicios escolares (Centro Universitario) o por cualquier forma U.A.Q. 
3. La liberación de servicio social concluye en la Coordinación de Servicio Social del Área de la Salud, presentando la siguiente documentación:
a)  Recibo de pago (original y copia)
b) Solicitud de liberación de servicio social (autorizada por Coordinador de Servicio Social de la licenciatura)
c) Constancia de término de Servicio Social expedida por SSA o constancia de término de Servicio Social expedida por institución de adscripción.

IMPORTANTE: 
[bookmark: _GoBack]La Coordinación de Servicio Social del Área de la Salud se ubica entre el Estacionamiento del transporte UAQ y la Facultad de Ciencias Políticas. (Ingresar por acceso de Av. 5 de Febrero). MAYOR INFORMACIÓN al teléfono: 192-12-00   Ext. 3587 y 3599. 


_________________________________                                                              ___________________________________	
RESPONSABLE DE SERVICIO SOCIAL                                                           NOMBRE Y FIRMA DEL PRESTADOR
                LICENCIATURA



                                              ________LIC. MA. DE LA CRUZ CASTREJÓN REYES___________
                                             COORDINADOR DE SERVICIO SOCIAL DEL ÁREA DE LA SALUD
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