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	UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE QUERÉTARO
DIRECCIÓN DE VINCULACIÓN SOCIAL
COORDINACIÓN DE SERVICIO SOCIAL DEL ÁREA DE LA SALUDFOTO

SOLICITUD PARA ALTA/REGISTRO DE SERVICIO SOCIAL
F-29-02



	I.DATOS DEL ESTUDIANTE

	ESCRIBE EL APELLIDO P.
NOMBRE: APELLIDO PATERNO
	ESCRIBE EL APELLIDO M.
APELLIDO MATERNO
	ESCRIBE EL NOMBRE (S)
NOMBRES (S)

	
FACULTAD:   FACULTAD DE CIENCIAS NATURALES    LICENCIATURA: ELIJA LA LICENCIATURA
EXPEDIENTE:  EXPEDIENTE   SEMESTRE: ELIJA EL SEMESTRE             ESTUDIANTE: ☐          EGRESADO: ☐
TURNO:  ELIJA  TURNO            ACREDITADO: ELIJA UNA OPCIÓN

	ESCRIBE EL NOMBRE DE LA CALLE
DOMICILIO:  CALLE
	 #__
NÚM.
	ESCRIBE EL CP.
CP.

	TEL. PARTICULAR:    ESCRIBE: TELÉFONO PART.         TEL. CELULAR:   ESCRIBE: TEL. CEL.
CORREO:     ESCRIBE:  CORREO ELECTRÓNICO

	II. DATOS LABORALES

	LUGAR DE TRABAJO: ESCRIBE EL LUGAR DE TRABAJO

	ESCRIBE EL NOMBRE DE LA CALLE
DOMICILIO:  CALLE
	#_
NÚM.
	ESCRIBE EL CP.
CP.

	PUESTO QUE OCUPA: ESCRIBE NOMBRE DEL PUESTO

	TEL:TELEFONO
	HORARIO:
DE: 8:00  A: 12:00    AM_PM    OTRO:  ESCRIBE
	ANTIGÜEDAD:
ELIJA

	III.DATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIO SOCIAL

	INSTITUCIÓN: NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN
LUGAR DE PRESTACIÓN:NOMBRE DEL LUGAR

	ESCRIBE EL NOMBRE DE LA CALLE
DOMICILIO:  CALLE
	 #
NÚM.
	ESCRIBE EL CP.
CP.

	PROGRAMA: NOMBRE DEL PROGRAMA
RESPONSABLE DEL PROGRAMA: RESPONSABLE DEL PROGRAMA
CARGO:  NOMBRE DEL CARGO
TIEMPO DE PRESTACIÓN: TIEMPO DE PRESTACIÓN

	PERIODO DE PRESTACIÓN:
FECHA  DE: INICIO: ELIJA LA FECHA DE INICIO  TERMINO: ELIJA LA FECHA DE TERMINO

	OBSERVACIONES: ESCRIBE LAS OBSERVACIONES________________________________________  



_____________________________________________                                                           _______________________________________
        MC ROXANA PRECIADO CORTES                                                                                        FIRMA Y NOMBRE DEL PRESTADOR
RESPONSABLE DEL SERVICIO SOCIAL LIC.NUTRICION                                                                                                             
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        COORDINADOR SERVICIO SOCIAL DEL ÁREA DE LA SALUD
Nivel de revisión: 02

image1.png




