Universidad . .,
Autgnoma m Division Coordinacion
Metropolitana de Ciencias

Sociales y
Casa abierta al tempo Azcapotzalco

Hrimandades ;’ Divisional de Servicio Sociadl

FORMATO DE SOLICITUD DE BAJA
A PRACTICAS PROFESIONALES

Ciudad de México, a de del

Lic. Guadalupe Lorena Isidoro Cuevas
Coordinadora Divisional de Servicio Social
Divisién de Ciencias Sociales y Humanidades
PRESENTE

El que suscribe

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

con domicilio en

Calle No. Colonia

Alcaldia/Municipio Teléfono Licenciatura Matricula

solicito a usted mi baja en la prestacion de Practicas Profesionales en la Institucion:

, dentro

del proyecto

que inicié el de del afio

Las razones fundamentales para esta solicitud son:*

ATENTAMENTE Aprobacion

Firma del Alumno Firma de la Coordinadora de S. S
de la DCSH y sello de la
Coordinacion de Servicio Social

* Vélido a partir de la fecha en que se sella de recibido
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