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Divisional de Servicio Social

A

Casa abierta al tiempo AZC&pOtZalCO

Foto
FORMATO DE EXENCION DE SERVICIO SOCIAL POR EDAD
DATOS DEL ALUMNO(A) O EGRESADO(A) Ciudad de México,a  de del
Nombre:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Domicilio:
Calle No. Colonia Alcaldia/Municipio
Teléfono Correo electrénico Matricula Licenciatura % de Créditos Cursados
Fecha de nacimiento de la o el solicitante: CURP:
Género: No Padece alguna discapacidad: Nq

En caso de padecer alguna discapacidad, mencione cual es:

Firma de la o el solicitante

SECCION PARA USO EXCLUSIVO DE LA COORDINACION DE SERVICIO SOCIAL

Requisitos Observaciones

Vo.Bo
[ constancia de Créditos

1 Acta de Nacimiento
[0 Formato de Exencién
[] Identificacién oficial

Director de la Division de CSH
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