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[bookmark: _GoBack]Servicio Social

Plan de Trabajo

Nombre del prestador de Servicio Social:_______________________________________ 
No. de Control: _____________________    Carrera:____________________________
Programa: ____________________________________________________________ 
      Periodo de realización: ___________________________________________________

Nombre de la Dependencia: ________________________________________________

Objetivo General: ____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Objetivos Específicos: _____________________________________________________
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	PERIODO
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_______________________			      _____________
        (Nombre y firma) 						       FIRMA DEL ESTUDIANTE
RESPONSABLE DE PROGRAMA              
        (sello de la dependencia)
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