DOCUMENTOS QUE DEBE TENER EL EXPEDIENTE DE SERVICIO SOCIAL 

1. CARTA COMPROMISO

2. SOLICITUD DE SERVICIO SOCIAL

3. CARTA DE PRESENTACION (UNA FIRMADA POR EL ALUMNO Y OTRA CON SELLO DE RECIBIDO POR PARTE DE LA INSTITUCION DONDE SE PRESTARA EL SERVICIO)
4. CARTA DE ACEPTACION
5. 1ER. REPORTE BIMESTRAL
6. 2DO. REPORTE BIMESTRAL
7. 3ER. REPORTE BIMESTRAL
8. INFORME FINAL

9. CONSTANCIA DE TERMINACION ELABORADA POR EL LUGAR DONDE SE REALIZO EL SERVICIO SOCIAL.

LA FALTA DE ALGUN DOCUMENTO OCASIONARA QUE NO SE LIBERE DE SERVICIO SOCIAL AL ALUMNO.
REPORTE BIMESTRAL DE SERVICIO SOCIAL

                                                                                                                       No.   _______ 
Plantel:   CENTRO DE BACHILLERATO TECNOLÓGICO industrial  y de servicios No. 46
Ubicación: CD. VALLES, S. L. P.   

Nombre del prestador: ___________________________________________________________    
Especialidad: _________________________________________grupo_____________________  

Periodo:        _______________________                             ______________________________
                       día          mes           año                                     día                   mes        año                


Institución:    ____________________________________________________________________

Ubicación: ______________________________________________________________________
Asesor de Servicio social:    ________________________________________________________
Cargo:    ________________________________________________________________________
                                           INFORME DE ACTIVIDADES
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(En caso de requerir mayor espacio, anexar las hojas necesarias)

                                               Cd. Valles, S. L. P., a_____de________________________20_____
___________________________                                             ______________________________
             Firma del  Asesor                                                                    Nombre del alumno  
(Nombre completo para trámite administrativo)
Sello de la Institución
INFORME FINAL DE SERVICIO SOCIAL
                            Cd. Valles, S.L.P., a_____de_________________de 20________
Plantel: CENTRO DE BACHILLERATO TECNOLOGICO industrial y de servicios No. 46

Ubicación: Calle  Manuel de la Peña y Peña No. 500, Fracc. CECyT.

Nombre del 

Alumno (a) ______________________________________________________________

                    Apellido Paterno             Materno                    Nombre(s)

Especialidad____________________________No. de Control____________________
Período de realización           Inicio____________________________Termino________________________________

Horario de _________a_________cubriendo _________días de la semana.

Institución________________________Ubicación______________________________

Califique por favor cada uno de los siguientes aspectos en escala de 5  a   10.
                          ASISTENCIA                                  ________

                          PUNTUALIDAD                              ________

                          EFICIENCIA                                    ________

                          RESPONSABILIDAD                      ________

                          INICIATIVA                                      ________

                          SOCIABILIDAD                               ________

                          PRESENTACION PERSONAL        ________

El informe deberá tener:   
a) Introducción

b) Desarrollo de actividades

c) Resultados

d) Conclusiones

Prestador del Servicio Social                                Asesor del  Servicio Social

_______________________________              ________________________________
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                                                                                                                         Sello
MEMBRETE DE LA INSTITUCION     
Núm. De oficio de la Institución

CONSTANCIA DE TERMINACION

DE SERVICIO SOCIAL

Lugar y fecha.
ING. LILIANA ALBA GONZALEZ
DIRECTORA DEL C.B.T.i.s. No. 46

P R E S E N T E.

A través de éste,  informo a usted que él (la) C.______________________________
__________________________________________, alumno(a)  de  la  especialidad  de

_______________________________________  y número de control_____________

realizó su   Servicio  Social en  esta  Institución, desempeñando  actividades  de_______________________________________durante el período comprendido del

_____________________________al__________________________con una duración
total de 480 horas.

A T E N T A M E N T E.

Responsable de la Institución                                                      SELLO

Nota: esta Constancia deberá elaborarse en papel oficial de la Institución donde se efectuó el Servicio Social.
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MEMBRETE DE LA INSTITUCION     

Núm. De oficio de la Institución

CARTA DE ACEPTACION

DE SERVICIO SOCIAL

Lugar y fecha.

ING. LILIANA ALBA GONZALEZ
DIRECTORA DEL C.B.T.i.s. No. 46

P R E S E N T E.

DATOS DEL PRESTANTE DEL SERVICIO SOCIAL
NOMBRE: _______________________________________________________
ESPECIALIDAD: ___________________________________SEMESTRE: ______

No. DE CONTROL: __________________           

ACTIVIDADES A DESARROLLAR 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

EN CASO DE REQUERIR MAYOR ESPACIO, INTEGRAR HOJAS ANEXAS

TIPO DE ACTIVIDADES:

(  ) ADMINISTRATIVAS           (  ) TECNICAS                       (  ) DOCENTES                        
 (  ) OTRAS______________________

HORARIO DE ACTIVIDADES___________________DIAS DE TRABAJO (L) (M) (M) (J) (V)
_______________________________

NOMBRE Y FIRMA DEL

RESPONSABLE DE LA INSTITUCION
Nota: esta Constancia deberá elaborarse en papel oficial de la Institución donde se efectuará el Servicio Social.
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