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                                                                                                                  D E   N U E V O   C A S A S   G R A N D E S 


CARTA DE ASIGNACIÓN                                        

                                                                                       FECHA: _____ / ______ / ______

DATOS DEL PRESTANTE DE SERVICIO SOCIAL


Nombre completo:

Edad:                                                                                          Sexo:  F               M

Domicilio:                                                                        Col. 
Teléfono:                                                                   Celular:

Carrera:                                                                                     Semestre: 

Período de Servicio: 

No. De control:                                                          Créditos aprobados:                   %

DATOS DEL PROGRAMA


Nombre del programa: 

Objetivo del programa: 



Actividades a desarrollar:                                                 Tipo de actividades:

1.                                                                                                          Administrativas

2.                                                                                                          Técnicas

3.                                                                                                          Asesorías

4.                                                                                                          Investigación

5.                                                                                                          Docentes

6.                                                                                                          Extraescolares

                                                                                       Otras:


El servicio social lo realizará dentro de la dependencia donde presta su servicio:

Si                 No               En dónde:

                                      Horario de actividades: 

                                      Días de trabajo: 

FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE

DEL PROGRAMA EN LA DEPENDENCIA
                                                                                                                                               Ave. Tecnológico No. 7100        C.P.  31789    A..P.  430   Tel. ( 636 ) 694-45-50  y  Fax 4-66-30         Nuevo Casas Grandes, Chihuahua

I N S T I T U T O  T E C N O L Ó G I C O   S U P E R I O R





Organismo Público Descentralizado de Gobierno del Estado de Chihuahua
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