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UNIVERSIDAD MÉXICO AMERICANA DEL NORTE, A.C.


SECRETARÍA DE EXTENSIÓN UNIVERSITARIA


DEPARTAMENTO DE SERVICIO SOCIAL





REPORTE DE SERVICIO SOCIAL





Alumno:____________________________________________________________________________


Carrera:___________________________________ No. de Control:__________________________


E-mail:_____________________________________








Periodo De Realización De Servicio Social





Del __________________________________Al ____________________________________





Numerar y Describir Actividades Realizadas:





Periodo Mensual:________________________________________________Horario:________________________________________________________





Total de horas mensuales:________________________________________Actividades Realizadas_________________________________________








_________________________________________________________


Representante de  la  Institución Receptora  del Servicio Social


Nombre y firma 








Periodo Mensual:_______________________________________________Horario:_________________________________________________________





Total de horas mensuales:_______________________________________Actividades Realizadas__________________________________________








_________________________________________________________


Representante de  la  Institución Receptora  del Servicio Social


Nombre y firma 














____________________________________Prestador de Servicio Social


Nombre y firma








_______________________________________


Representante de  la  Institución Receptora  del Servicio Social


Nombre, firma y Sello
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Periodo Mensual:_______________________________________________Horario:_________________________________________________________





Total de horas mensuales:________________________________________Actividades Realizadas_________________________________________








_________________________________________________________


Representante de  la  Institución Receptora  del Servicio Social


Nombre y firma 











Periodo Mensual:_______________________________________________Horario:_________________________________________________________





Total de horas mensuales:______________________________________Actividades Realizadas___________________________________________








_________________________________________________________


Representante de  la  Institución Receptora  del Servicio Social


Nombre y firma 








Periodo Mensual:_______________________________________________Horario:_________________________________________________________





Total de horas mensuales:______________________________________Actividades Realizadas___________________________________________








_________________________________________________________


Representante de  la  Institución Receptora  del Servicio Social


Nombre y firma 








Periodo Mensual:_______________________________________________Horario:_________________________________________________________





Total de horas mensuales:________________________________________Actividades Realizadas_________________________________________








_________________________________________________________


Representante de  la  Institución Receptora  del Servicio Social


Nombre y firma 

















Sello Institucional
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