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	Datos del prestador(a)
	SERVICIO SOCIAL:

(    )
	PRÁCTICA PROFESIONAL

(    )

	Nombre (s):

	Apellido paterno:

	Apellido materno:


	Espacio académico:

Universidad de Ixtlahuaca CUI A.C.
	No. de cuenta:

	Semestre / promedio 
	Licenciatura:


	
	
	
	
	

	Dirección (Calle):


	Colonia o localidad:


	Municipio:


	Entidad:

	C.P.


	Teléfono padre o tutor:


	Teléfono celular:

	Correo electrónico institucional:








	Datos de la dependencia receptora

	Nombre Completo O Razón Social de la Dependencia / Institución 



	Grado Académico, Nombre y Cargo del Titular de la Dependencia / Institución

	Grado Académico Nombre  y Cargo del Encargado de supervisar las actividades  dentro de Dependencia / Institución


	Nombre del departamento y/o área 


	Dirección (calle):


	Colonia o localidad:

	Municipio o delegación:


	Entidad Federativa:


	C.P.


	Teléfono (s):

	Correo electrónico:






	Datos del proyecto o actividad

	Sector:                           (   ) Público                     (   ) Privado                        (   ) Social

	En este apartado, delimita tus objetivos del proyecto a realizar y las expectativas personales que deseas satisfacer.
































 


	Apoyo(s) al prestador(a)

	Económicos:

Pago único        (     )
Pago mensual   (     )
No. de meses    ____
	Académicos:

(     )   Cursos
(     )   Tutoría 
(     )  Asesoría 
(     )  Ninguno
	Servicios:

(     )  Capacitación
(     )  Transporte
(     )  Comedor

	Otros:





	Fechas de inicio y término Horarios

	

Fechas: (Día) de (Mes) de (Año) al (Día) de (Mes) de (Año)

  
Turno escolar: Matutino (  )        Vespertino (  )         

Días de asistencia al servicio:  Lunes a viernes  (   )

                                                  Sábado y Domingo (    )

	
Horario:      a      



	EXISTE   CONVENIO:    SI (  )       NO (     )              
	EN CASO DE QUE SI ESPECIFICAR EL  N° DE   CONVENIO:________________


	
¿Fecha en que asistió al curso de inducción para realizar el Servicio Social/Práctica Profesional en la UICUI?                               
                                                         
__________________________________________

Nombre del Instructor(a):    _________________________________________________________________






	Vo.Bo. del Responsable de Servicio Social/Practica Profesional de tu Licenciatura

	Grado académico y nombre completo



(espacio exclusivo y obligatorio para alumnos; Egresados omitirlo)
	



___________________________
Firma






	Validación

	Nombre y firma del Prestador(a) de Servicio Social/ Practicante


	
FIRMA


	Técnico administrativo de la Coordinación de Responsabilidad Social

 
	


	M. EN D.A.E.S. JESÚS ANTONIO VILCHIS JUÁREZ
Coordinador de Responsabilidad Social Universitaria 
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