
 

 

             

CONTROL DE ASISTENCIA                                                                                        FECHA:______________ 

 

DATOS DEL ALUMNO (A). 

Nombre completo:______________________________________________________________________ 

Edad:___________ Sexo:___________________ Teléfono:__________________ Matrícula:__________ 

Correo electrónico:_____________________________________________________________________  

Carrera:_______________________________________________________________________________ 

 

DATOS DEL SERVICIO SOCIAL 

Nombre del encargado(a):________________________________________________________________ 

Teléfono:______________________________________________________________________________ 

Lugar:_________________________________________________________________________________ 

Horario y días de servicio:________________________________________________________________ 

Fecha de inicio y fin:_____________________________________________________________________ 

Cuatrimestre de servicio:    enero-abril                  mayo-agosto                     septiembre-diciembre 

 

 

ACTIVIDADES A REALIZAR: 
 
Administrativas              Investigación               Técnicas                  Docentes                    Asesorías    

Extraescolares               Otras:______________________________________________________________ 

Describe brevemente las tareas desempeñadas: 
 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________  

 

 

 

Toda copia en PAPEL es un “Documento no Controlado” a Excepción del original, por favor asegurese de que esta sea la 

versión vigente del documento. 

Fecha de revisión 25/02/2022                                        No. De Revisión: 3                                                           FOR-SEC-08 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_________________________________________________________________ 

NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE DEL PROGRAMA 

EN LA DEPENDENCIA. 

 

Toda copia en PAPEL es un “Documento no Controlado” a Excepción del original, por favor asegurese de que esta sea la 

versión vigente del documento. 

Fecha de revisión 25/02/2022                                        No. De Revisión: 3                                                        FOR-SEC-08 

FECHA HORA DE ENTRADA HORA DE SALIDA HORAS ACUMULADAS 
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