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Dirección General de Educación Tecnológica Industrial y de Servicios                                                
Oficina Estatal de la DGETI en el Estado de San Luis Potosí
Centro de Bachillerato Tecnológico industrial y de servicios No. 46
Miguel Hidalgo y Costilla
SOLICITUD PARA REALIZAR SERVICIO SOCIAL     (FSS 1)Fotografía
Tamaño infantil
Color o B/N


DATOS DE LA INSTITUCION PARA ELABORAR CARTA DE PRESENTACION





Nombre de la Institución ____________________________________________________________

Nombre a quién se dirige la carta_____________________________________________________

Puesto que ocupa_________________________________________________________________

Con atención a quién______________________________________________________________

Puesto que ocupa_________________________________________________________________

Domicilio de la Institución___________________________________________________________

Sector Público: (   ) Gobierno Federal     (   ) Gobierno Estatal    (   ) Gobierno Local   (    ) Asociación Civil

Teléfono_______________________ horario autorizado__________________________________

Fecha de inicio: __________________________________________________________________








Fecha de inicio __________________________________________________________________














DATOS DEL ALUMNO (A)

Nombre_________________________________________________________________________

Domicilio ________________________________________________________________________
                 Calle                                                                       n°                                                                      colonia

Teléfono ________________________________________________________________________ 

Grupo__________________especialidad______________________   Edad: __________________

No. de control______________________________generación_____________________________

No. De afiliación________________________________    IMSS (     )    ISSSTE (     )   OTROS  (   )

Nombre y firma del Padre o Tutor____________________________________________________
















Vo. Bo.

___________________________________
                                       Firma del Director o Jefe de la Institución
                                     donde el alumno realizará el servicio social                        SELLO

                                                                                                  
CARTA COMPROMISO DE SERVICIO SOCIAL            FSS 2

                                                                                                 
NO. CONTROL: 


________________________



Con la finalidad de dar cumplimiento a lo que establece la Ley Reglamentaria del Artículo 5º. Constitucional,   relativo    a    la   prestación   del   servicio   social   de   estudiantes,  el   (la)  que suscribe: _________________________________________________________________________________, con domicilio en   calle ________________________________________en  la colonia________________________ con el código postal _______________ correo electrónico_____________________________________________________________
 y núm. de teléfono cel. ___________________________de casa_________________ y que estudia en el semestre _____________  grupo_________ de la especialidad ________________________________________ en el C.B.T.i.s. No. 46  con clave 24DCT0206J, y ubicado en  calle Manuel de la Peña y Peña No. 500 del  FRACC. CECyT  
en Cd. Valles, S.L.P., Solicito autorización para prestar mi SERVICIO SOCIAL en:   ___________________________________________________________________________________________ 
fecha de inicio será _______________________y terminará _____________________________me comprometo a sujetarme a los lineamientos del Servicio Social y a cumplirlo en la forma y tiempo indicado, así como observar una conducta ejemplar durante la permanencia en el lugar de trabajo, a fin de acrecentar el prestigio del Plantel y de la Dirección General de Educación Tecnológica Industrial. De no hacerlo así, me doy de enterado(a) de que no me será extendida la constancia de acreditación del Servicio Social, la cual es requisito indispensable para la certificación.
 
Cd. Valles, S.L.P., a __________de____________________ de 20______

                            

____________________________________________________
Nombre  del   prestador
 

 ______________________________________                ______________________________________
  DR. HUGO CHAGOYA CHANTAC                                     LIC. ANA GLORIA RODRIGUEZ TINAJERO
 DIRECTOR DEL PLANTEL                                                  JEFE DE LA OFICINA DE SERVICIO SOCIAL 




	



	REPORTE BIMESTRAL DE SERVICIO SOCIAL

                                                                                                                       No.   _______ 

Plantel: _________________________________________________________

Ubicación: _________________________________________________

Nombre del prestador: ___________________________________________________________    

Especialidad: _________________________________________grupo_____________________  
  
 

Periodo:        _______________________                             ______________________________
                       día          mes           año                                     día                   mes        año                
 

Institución:    ____________________________________________________________________

Ubicación: ___________________________________________________________

Asesor de Servicio social:    ________________________________________________________

Cargo:    ________________________________________________________________________

                                           INFORME DE ACTIVIDADES
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                       
 


	                                               Cd. Valles, S. L. P., a_____de________________________20_____	

_________________________                                             ______________________________             Firma del  Asesor                                                                    		Nombre del alumno  

                                            

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


_______________________________              ________________________________

FSS7                                                                                                                         Sello
  



CONSTANCIA DE TERMINACIÓN
DE SERVICIO SOCIAL



Lugar y fecha.

DR. HUGO CHAGOYA CHANTAC
DIRECTOR 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.
FSS8                                                                                       
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