CONTROL DE ASISTENCIA

DATOS DEL ALUMNO (A).

Nombre completo:

", Universidad Tecnologica de Paquime

Edad: Sexo: Teléfono:

Correo electrénico:

Carrera:

DATOS DEL SERVICIO SOCIAL

Nombre del encargado(a):

Teléfono:

Lugar:

Horario y dias de servicio:

Fecha de inicio y fin:

septiembre-diciembre O

Cuatrimestre de servicio: enero-abrii (O mayo-agosto

ACTIVIDADES A REALIZAR:

Administrativas O Investigacién O Técnicas
Extraescolares O Otras:

O Docentes Asesorias O

Describe brevemente las tareas desempefiadas:

Toda copia en PAPEL es un “Documento no Controlado” a Excepcion del original, por favor asegurese de que esta sea la
version vigente del documento.

Fecha de revisiéon 25/02/2022 No. De Revisién: 3
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Universidad Tecnoldgica de Paquimé

NOMBRE, FIRMA'Y SELLO DEL RESPONSABLE DEL PROGRAMA
EN LA DEPENDENCIA.
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