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	SUBSECRETARÍA DE EDUCACIÓN MEDIA SUPERIOR

DIRECCIÓN GENERAL DE EDUCACIÓN TECNOLÓGICA INDUSTRIAL

SUBDIRECCIÓN DE ENLACE OPERATIVO EN GUANAJUATO
CENTRO DE ESTUDIOS DE BACHILLERATOS TECNOLÓGICOS DE LA 
UNIVERSIDAD QUETZALCOATL


CARTA DE ASIGNACION

Datos del prestante del Servicio Social:

Nombre _________________________________________________________________________________
                   Apellido paterno                 Apellido Materno                                 Nombre

Edad: ________________      Sexo:   ( ) Masculino   (  ) Femenino       E-mail:_________________________

DomicilioParticular_______________________________________________________________________________
            Calle y número

Colonia:______________________________________ Ciudad y Estado:_____________________________

Especialidad:_______________________________________  Semestre______________________________
Número de control: ________________                                                 

Datos del programa:

Campo de Acción: _________________________________________________________________________
Objetivo:________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

______________________________________________
Objetivo del Campo de Acción:_______________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Actividades a desarrollar

1.   _____________________________________________________________________________________
2.   _____________________________________________________________________________________________
3.   _____________________________________________________________________________________________
4.   _____________________________________________________________________________________
5.   ________________________________________________________________________
    En caso de requerir mayor espacio, integrar hojas anexas.

Tipo de actividades:

(  )  Administrativas                            (  )  Investigación                       (  )  Técnicas

(  )  Docentes                                       (  )  Asesoría                             (  )  Otras_________________

Horario de actividades__________________________Días de trabajo  (L)  (M)  (M)  (J)  (V)

______________________________________

Nombre y firma del asesor del servicio social
en la Dependencia u Organismo
Sello de la Dependencia u 

Organismo oficial
