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Universidad Autónoma de Baja California
	

	 Coordinación de Formación Profesional y

Vinculación Universitaria
	

	INFORME DE ACTIVIDADES DE PRESTACIÓN DEL SERVICIO SOCIAL PROFESIONAL
	

	

	Nombre del prestador:
	
	
	

	
	
	Apellido paterno
	Apellido materno
	Nombre(s)

	Unidad Académica:
	

	Carrera:
	
	Matrícula:
	

	Unidad receptora:         
	
	Código:
	

	Nombre del Programa:
	
	No:
	 

	Período de:
	
	
	
	 a 
	
	
	
	Horas realizadas:
	

	
	Día
	Mes
	Año
	       
	Día
	Mes
	Año
	
	

	

	                                                                                                                           

	
	
	SELLO DE LIBERACIÓN
Vo.Bo. Responsable de Servicio Social Departamento de Formación Profesional y Vinculación Universitaria

	

	Descripción de actividades realizadas durante el período indicado (la extensión de esta descripción debe realizarse en un mínimo de media cuartilla, usando este espacio y anexando las hojas necesarias, cuidando que todas las firmas y sellos queden en esta hoja):                                                                                                                    

	

	

	
	

	Supervisor del Programa

Nombre y firma
	
	Prestador de servicio social

Firma

	

	
	
	

	
	Vo.Bo. Responsable de Servicio Social o Coordinador de Formación Profesional y Vinculación Universitaria de la Unidad Académica
 
	









SELLO DE LA UNIDAD RECEPTORA





Nota: Llenar y presentar original y tres copias  �
Este formato no es válido si contiene tachaduras o enmendaduras�
�






