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Formato de Solicitud de Programas de Servicio Social

Dependencia: _______________________________________________



Nombre del Programa



Objetivo del Programa:  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Actividades a desarrollar: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre del responsable del Programa: ___________________________________________________________________________ Cargo: __________________________________________

Dirección: _________________________________________	        Ciudad: ____________________________________	         Tel: _________________       Ext: ________

E-mail: ___________________________________ 		Horario del prestador de Servicio Social: __________________	No. De Comunidades beneficiadas: ___________

Carreras que solicita: ________________________________             No. de prestadores: _____________	No. De Personas Beneficiadas: ___________________
                        




              Nombre, firma y sello del Responsable del programa

Enfoque general del apoyo de SERVICIO SOCIAL

Educación para Adultos (     )       Medio Ambiente (     )  Asistencia Social (    )     

Apoyo a la Investigación (     )      Fomento a la Cultura Emprendedora (    )

Desarrollo Sustentable   (     )       Promoción de la Cultura  (     )           

Promoción del Deporte   (     )       Proyecto Integrador  (    )     ENEIT (    )

Salud Pública (     )                         OTRO ESPECIFIQUE: ____________

Nombre del alumno: ________________________________________________Numero de Control: _____________________ Teléfono: ___________________________________________
Nota: Los formatos pueden ser enviados vía e-mail al correo serviciosestudiantiles@cintalapa.tecnm.mx
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