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ANEXO XVIII. SOLICITUD DE SERVICIO SOCIAL
Departamento de Residencias Profesionales y Servicio Social

Datos personales                                                                                   
Nombre completo__________________________________________________________ Sexo______________________              
Domicilio Calle: _____________________________       colonia ______________________________ No: _______________
Ciudad: _____________________________________________________________________________________________
Teléfono: _______________________________________Celular:_____________________________________________
Correo electrónico: ____________________________________________________________	                                                    


Escolaridad	                                                                                          
No. de Control: _____________________ Carrera: ___________________________________________________________
Modalidad:   Presencial (          )                      Mixta (          )              
Periodo: _______________________________________ Semestre: ______________ Bimestre: _________________

Datos del Programa de Servicio Social                                              
Dependencia Oficial: ___________________________________________________________________________________ 
Dirección calle: ________________________________________ colonia: ___________________________No:__________
Ciudad: ______________________________________________Estado:________________________________________
Teléfono: ____________________________Extensión:_____________________________Celular:___________________    
Nombre y profesión del Titular  (a quien  va  dirigido)    ______________________________________________________              
Puesto del Titular la dependencia: _______________________________________________________________________                  
Nombre del Programa: ________________________________________________________________________________               
Modalidad:                      interno (              )                        externo                (                ) 
Fecha de inicio: ______________________________                   Fecha de Terminación: ____________________________
Programa de Actividades: ______________________________________________________________________________          ___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________               ___________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________               ___________________________________________________________________________________________________


Tipo de programa                                                                                  
( ) Educación para adultos                               ( ) Desarrollo de comunidad                                         ( ) Act. Deportivas
( ) Actividades cívicas                                        ( ) Actividades culturales                                               ( ) Medio  ambiente
( ) Desarrollo sustentable                                 ( ) Apoyo a la salud                                                         ( ) Otros

   Para uso exclusivo de la Oficina de Servicio Social                         

Aceptado: SI ( ) NO( ), Motivo:__________________________________________________________________________                          Observaciones:______________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________                                                  ___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________     
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