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INFORME MENSUAL DEL SERVICIO SOCIAL



No. ______

NOMBRE DEL PLANTEL: ___________________________________________________________

UBICACIÓN:_______________________________  ESTADO: _____________________________

NOMBRE DEL PRESTADOR:________________________________________________________
CARRERA:____________________________________ SEMESTRE:_________________________

PERIODO DE REALIZACIÓN:____________________ A:_________________________________






DIA  MES  AÑO


DIA   MES  AÑO

CAMPO DE ACCIÒN:______________________________________________________________

INSTITUTO:______________________________________________________________________

ASESOR DEL SERVICIO SOCIAL:___________________________________________________

CARGO:_________________________________________________________________________

INFORMES DE ACTIVIDADES

H. VERACRUZ, VER., A ______ DE __________________ DEL 20____.

  PRESTADOR DEL SERVICIO SOCIAL
            
EL ASESOR DEL SERVICIO SOCIAL   

____________________________________
          __________________________________

ORIGINAL.- INSTITUCIÓN

C.C.P. DIRECCIÓN GENERAL DE EDUCACIÓN SUPERIOR

C.C.P. INTERESADO
CENTRO DE ESTUDIOS SUPERIORES  DE VERACRUZ.


V. GOMEZ FARIAS N° 722 ENTRE E. ZAPATA Y M. DOBLADO


COL. CENTRO. . TELS: 9318673   /  9319814


www.cesuver.edu.mx
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