


      DEPARTAMENTO DE SERVICIO SOCIAL
            SOLICITUD PARA REGISTRAR 

    SERVICIO SOCIAL

MATRICULA:

ALUMNO:

CARRERA:

DATOS DE LA SOLICITUD

TIPO DE LA SOLICITUD: SERVICIO SOCIAL.

FECHA:
NOMBRE DE LA INSTITUCION DONDE REALIZARA SU SERVICIO SOCIAL:

NOMBRE DEL PROGRAMA:

PERIODO DE PRESENTACION: INICIA:                                        TERMINA:


NOMBRE DEL JEFE O SUPERVISOR:                                                                                 QUIEN    

OCUPA CARGO DE:

AUTORIZA

 DIRECTOR DE CARRERA

JEFE INMEDIATO SOLICITANTE                                                                 ALUMNO PRESTADOR

DIRECCION DE

SERVICIOS ESCOLARES



      DEPARTAMENTO DE SERVICIO SOCIAL
            REPORTE DE 

    SERVICIO SOCIAL

REPORTE  NUMERO:                 


MATRICULA:

ALUMNO:

CARRERA:

DATOS DEL REPORTE 

.

FECHA:
NOMBRE DE LA INSTITUCION DONDE REALIZARA SU SERVICIO SOCIAL:

ACTIVIDAD:
HORAS REPORTADAS:                                       HORAS POR SEMANA:

PERIODO DE PRESTACION: INICIA                                                   TERMINA:                                                                                                          


NOMBRE DEL JEFE O SUPERVISOR:                                                                                        CARGO  

QUE OCUPA

AUTORIZA

 DIRECTOR DE CARRERA

JEFE INMEDIATO SOLICITANTE                                                          ALUMNO PRESTADOR

DIRECCION DE

SERVICIOS ESCOLARES
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	PROCEDIMIENTO PARA REGISTRAR 

SERVICIO SOCIAL




· CONTAR CON UN AVANCE DEL 70  % DE LA CARRERA

· EL ALUMNO PODRA REALIZAR SU SERVICIO SOCIAL EN UN LAPSO NO MENOR DE SEIS MESES NI MAYOR DE DOS AÑOS, EN ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LOS OBJETIVOS DE LA CARRERA QUE CURSA, DENTRO DE INSTITUCIONES DE BENEFICIENCIA PUBLICA, PRIVADA O GUBERNAMENTALES; QUE NO PERSIGAN FINES DE LUCRO,  ADEMAS DE PRESENTAR SUS REPORTES DENTRO DE UN PLAZO  NO MAYOR  DE TRES MESES DESPUES DE HABER CONCLUIDO SUS HORAS DE S.SOCIAL, YA QUE DESPUES DE ESTE TIEMPO SE CANCELAN  SEGUN EL  REGLAMENTO DE SERVICIO SOCIAL.

· PRESENTAR   A   LA  UNIDAD  RECEPTORA UNA FORMA PARA REGISTRAR SUS DATOS, ASI COMO LOS DEL PROGRAMA DE  SERVICIO SOCIAL, A LA QUE DEBERA ANEXAR UNA HOJA MEMBRETADA DONDE MENCIONE  LAS ACTIVIDADES QUE REALIZARA EL PRESTADOR DEL SERVICIO SOCIAL, FIRMADA Y SELLADA. NOTA: El Servicio Social no podrá ser firmado por familiares cercanos .
· EL ALUMNO DEBERA LLENAR UNA SOLICITUD PARA INICIAR SU SERVICIO SOCIAL POR 500 HRS. AUTORIZADA POR EL JEFE DEL ALUMNO, EL DIRECTOR DE CARRERA Y EL ALUMNO.

· ENTREGAR AL COORD. DE S.S. UNA CONSTANCIA DE INICIO DONDE CONSTE EL PERIODO DE PRESTACION DEL SERVICIO SOCIAL  QUE NO DEBERA SER MENOR A SEIS MESES, (ejem.: del  01 de enero al  01 de julio o al dia habil siguiente ), NI  EXCEDER  DE 4 HORAS DIARIAS  DE LUNES A VIERNES, EN HOJA MEMBRETADA DE LA UNIDAD RECEPTORA, FIRMADA Y SELLADA, EN 2  ORIGINALES..

· PRESENTAR 6 REPORTES MENSUALES DEL AVANCE DE SU SERVICIO SOCIAL, POR 80 HORAS LOS 5 PRIMEROS Y 100 EL ULTIMO, CON SELLO Y FIRMA DEL  RESPONSABLE DEL PROGRAMA, DIRECTOR DE CARRERA Y EL ALUMNO. EN ORIGINAL Y COPIA
· UNA VEZ TERMINADO EL PERIODO DE PRESTACION DE SERVICIO, ENTREGAR  AL COORD. DE S.S. CONSTANCIA DE TERMINACION POR 500 HORAS, DE IGUAL FORMA QUE LA DE INICIO,  EN HOJA MEMBRETADA, FIRMADA Y  SELLADA POR EL RESPONSABLE DEL PROGRAMA, EN DOS  ORIGINALES.

· LA UNIDAD RECEPTORA RECIBIRA DEL COORDINADOR DE S.S. UN CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DEL DESEMPEÑO DE LAS ACTIVIDADES DEL PRESTADOR DEL SERVICIO SOCIAL.

· SE EXTIENDE LA CONSTANCIA DE LIBERACION DE SERVICIO SOCIAL FIRMADA POR LA DIRECCION DE SERVICIOS ESCOLARES, LA MISMA QUE SE INTEGRARA AL EXPEDIENTE PARA SER UTILIZADA EN TRAMITES DE TITULACION.

DEPARTAMENTO DE SERVICIO SOCIAL

CENTRO DE ENSEÑANZA TECNICA Y SUPERIOR

DIRECCION DE SERVICIOS ESCOLARES
DEPARTAMENTO DE SERVICIO SOCIAL
PROGRAMA DE SERVICIO SOCIAL

(UNIDAD RECEPTORA)

NOMBRE DE LA INSTITUCION:__________________________________________________________

DIRECCION:___________________________________________________________________________




CALLE

      NO. 

        COLONIA

               TELEFONO

RESPONSABLE: ______________________________       CARGO:_______________________________

DATOS DEL PROGRAMA
DEPARTAMENTO O AREA:___________________________________________________________________________

DIRECCION:_______________________________________________________________________________________

NOMBRE DEL PROGRAMA:__________________________________________________________________________

SUPERVISOR:____________________________________  CARGO:_________________________________________

ACTIVIDADES QUE DESARROLLARA EL PRESTADOR:___________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

CARRERA(S):______________________________________________________________________________________

PERSONAL REQUERIDO:____________________________________________________________________________

TIPO DE PROGRAMA:



PERMANENTE :_____          



EVENTUAL: _____

DURACION DEL PROGRAMA (MINIMO DE 6 MESES Y ACUMULAR  500 HORAS)

CANTIDAD DE HORAS:  _______________   INICIA:  _________________________  TERMINA:   _________________

HORARIO DE PRESTACION:        DE       __________________________       A:     _____________________________

OBJETIVO  DEL  PROGRAMA:  _______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

ANEXAR UNA DESCRIPCION DETALLADA EN HOJA MEMBRETADA DE LAS ACTIVIDADES QUE REALIZARA EL PRESTADOR DEL SERVICIO SOCIAL FIRMADA Y SELLADA

CONSTANCIA  DE INICIO O  TERMINACION DE SERVICIO SOCIAL
(FORMATO GUIÓN)

FECHA:__________________________________________

DEPARTAMENTO DE SERVICIO SOCIAL

CETYS

ENSENADA, B.C.

A QUIEN CORRESPONDA:


Por medio de la presente hacemos constar que NOMBRE COMPLETO DEL PRESTADOR  realizó(realizarà) sus practicas profesionales en NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN DONDE PRESTO LAS PRACTICAS   , durante el periodo INDICAR LA FECHA DE INICIO Y FECHA DE TERMINO DE SUS SERVICIO SOCIAL, con el siguiente horario:

De_______________  a ____________ horas, acumulando  un total de 400 horas.

NOMBRE COMPLETO DEL PRESTADOR , durante este tiempo colaboro en el programa INDICAR EL NOMBRE DEL PROGRAMA DE P.P. realizando las siguientes actividades:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


colocar el sello en este lado 
             colocar la firma, nombre y puesto


que no sea el sello de 
             del jefe del prestador


 despachado ni recibido
             en la Institución Receptora.

_924342329

_972802864

