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  Revisión: 00



	Nombre (s):

	Apellido paterno:

	Apellido materno:


	Espacio académico:
Universidad de Ixtlahuaca CUI
	No. de cuenta:

	Licenciatura:
Cirujano  Dentista 

	Dependencia o Institución:
 

	Departamento o área:


	Nombre del responsable directo:
 

	PERÍODO TRIMESTRAL QUE SE REPORTA:

	Del: 
	Al:   
	ANUAL


	[bookmark: _heading=h.yspeiksakvva]Datos   del prestador 
	Servicio  social 
	 Numero de  reporte ( )






	Actividades sobresalientes (Enlista y explica brevemente las actividades desarrolladas)

	
CISU  (  )                                                       APOYO A  DOCENTE  (   )
CLINICA (   ) N°_____                                     INVESTIGACION (   )

Entre las principales tareas realizadas se encuentran:




	REGISTRO NARRATIVO

	



NOTA: Los reportes deberán ser llenados en computadora o máquina, no deberán presentar enmendaduras, tachaduras, ni raspaduras, no entregar doblados y sucios.
	
	Jefe inmediato:
	Validación

	Grado académico y nombre completo:

	

___________________________
Firma

	Comentarios generales:

	


	

	Nombre y firma del Prestador(a) de Servicio Social/Práctica Profesional
	Validación

	
Prestador(a) de Servicio Social
	


	                 M. EN CE. ELIZABETH SÁNCHEZ GUTIÉRREZ 
	

Firma y sello

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