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INFORME FINAL DE ACTIVIDADES DEL SERVICIO SOCIAL

	Tapachula, Chiapas; a
	
	de
	
	de
	


	Nombre del prestador:
	

	Especialidad:
	
	Número de Control:
	

	
	
	Grupo:
	

	Periodo de realización:

	Inicio:
	
	
	
	Término:
	
	
	

	
	Día
	Mes 
	Año
	
	Día
	Mes
	Año

	

	Horario de:
	
	cubriendo
	480 HORAS

	Programa:
	

	Institución:
	

	Ubicación:
	

	Nombre del Asesor de Servicio Social:
	


El informe deberá tener:

a) Introducción.

b) Desarrollo de actividades. 

c) Resultados. 

d) Conclusiones.  

	
	
	

	Firma del prestador
	
	Firma del asesor


SELLO DE LA

INSTITUCIÓN
Original Oficina de Servicio Social

Copia para el Prestador

