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Casa abierta al tiempo AZCﬂpOtZﬂlCO
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Divisional de Servicio Social

Foto
FORMATO DE INSCRIPCION A SERVICIO SOCIAL
DATOS DEL ALUMNO(A) O EGRESADO(A) Ciudad de México,a  de del
Nombre:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Domicilio:
Calle No. Colonia Delegacion/Municipio
Teléfono Correo electrénico Matricula Licenciatura % de Créditos Cursados
Género: M |:| F Otro  Padece alguna discapacidad Sl NO Cual
DATOS DE LA INSTITUCION DONDE SE EFECTUARA EL SERVICIO SOCIAL
Dependencia:
Proyecto: Clave:
Ubicacidn Fisica del Prestador de Servicio Social
Direccion:
Calle No. Ext. No. Int. Colonia Delegacion/ Municipio

Entidad Federativa Teléfono(s)

Nombre del Responsable a quién se dirige la Carta de Presentacion (Grado académico, Nombre completo y Puesto desempefiado)

Fecha de Inicio del Servicio Social: de de 20

Firma de la o el Solicitante

SECCION PARA USO EXCLUSIVO DE LA COORDINACION DE SERVICIO SOCIAL

Inscripcion Observaciones

[ constancia de créditos (70%)
[ constancia de afiliacién a seguro médico Vo.Bo
[ Formato de inscripcién a servicio social
[ !dentificacién oficial

[ carta de aceptacién emitida por el

responsable del proyecto Director de la Divisiéon de CSH

** Recuerda visitar nuestro portal oficial http://serviciosocialdcsh.azc.uam.mx 2 semanas antes de concluir
A-CSH-CSS-F-01 tu servicio social para informarte oportunamente los requisitos y tramite de acreditacién.
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