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	SOLICITUD-REGISTRO/AUTORIZACIÓN



	DATOS DEL PRESTADOR

	Unidad de Estudios Superiores:                                                                                              
	Registro Estatal de Servicio Social:



	Nombre (s):


	Apellido Paterno:


	Apellido Materno:



	Carrera:


	No. de Cuenta:
	Porcentaje de Créditos Cubiertos:
	Promedio:



	Edad:                                                                                               


	Sexo:

	DATOS DE LA ENTIDAD RECEPTORA

	Nombre de la Institución, Organismo o Empresa:



	Responsable Directo:



	Departamento, Área o Sección Responsable del Proyecto:


	Dirección de la Dependencia Receptora (calle y número):

   

	Colonia o Localidad:


	Municipio o Delegación:

   
	C.P.

	Teléfono (s):
	Correo Electrónico:



	DATOS DEL PROYECTO

	Tipo de Proyecto:
1.- Salud                                                                               (     )

2.- Educación, arte, cultura y deporte                                     (     )

3.- Alimentación y Nutrición

4.- Vivienda                                                                          (     )

5.- Empleo y capacitación para el trabajo

6.- Apoyo a proyectos productivos                                        (     )

7.- Grupos vulnerables con capacidades diferentes, infantes

 y tercera edad                                                                     (     )

8.- Gobierno, Justicia y Seguridad Pública                                (     )
	9.- Pueblos Indígenas                                                                              (     )
10.- Derechos Humanos                                                                        (      )

11.- Política y Planeación Económica y Social                                           (      )
12.- Infraestructura Hidráulica y de Saneamiento                                     (      )
13.- Comercio, abasto y almacenamiento de productos básicos                (      )
14.- Asistencia y Seguridad Social                                                           (      )
15.- Medio Ambiente                                                                             (      )
16.- Desarrollo Urbano                                                                         (      )
17.- Desarrollo Tecnológico                                                                  (      )
18.- Otro___________________________________________________

	Actividades a desarrollar:



	Sector:    
(   )  Público                                   (   ) Privado                                     (   ) Social

	Horario:                 
Lunes a Viernes :                           De                    a                     hrs.   
Sabado, Domingo y Días festivos :   De                   a                      hrs.                                                                        

	Horas de Duración:    

 480    (   )                    Otras: 

	VALIDACIÓN

	Prestador de Servicio Social
	Nombre y Firma


	Responsable Directo de la Dependencia Receptora
	Nombre, Sello y Firma

	Coordinador de la Unidad de Estudios Superiores

	Nombre, Sello y Firma
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C.c.p. Entidad Receptora

         Estudiante.

