INSTITUTO TECNOLÓGICO DE SONORA

SOLICITUD DE PRESTACIÓN DEL SERVICIO SOCIAL








III. CONDICIONES DE DESARROLLO DEL SERVICIO SOCIAL





1. El Servicio será:     1) Sin remuneración	2) con beca Sedesol		3) con ayuda económica	4) con viáticos	_______





2. El Servicio social se realizará dentro del organismo, ubicado en:





__________________________________________________________________________________________________________________


calle y número 			          colonia 			ciudad	      		teléfono





Fuera del organismo en: ______________________________________________________________________________________________





3. Horario: _________________________________________________________________________________________________________





4. Período: ______________________________________________________________________ Horas a realizar por semana ___________





5. Actividades: ______________________________________________________________________________________________________





__________________________________________________________________________________________________________________








II. DATOS DEL PROGRAMA


(Consultar el Formato de Registro del Programa)





__________________________________________________________________________________________________________________


			            	   Nombre del Programa				





1. Institución u organismo _____________________________________________________________________________________________





2. Departamento ____________________________________________________________________________________________________





3. Responsable (nombre y puesto) ______________________________________________________________________________________





4. Supervisor (nombre y puesto) ________________________________________________________________________________________








IV. ACEPTACIÓN DEL COMPROMISO





Recibí el instructivo de Servicio Social el cual me comprometo a cumplir











____________________________


EL PRESTADOR





I. DATOS DEL PRESTADOR





__________________________________________________________________________________________________________________


MATRÍCULA 			            NOMBRE DEL PRESTADOR 				CARRERA





1. DOMICILIO __________________________________________________________________________________________________________


calle y número 			          colonia 		población 	      	teléfono /  E-mail





2. ¿TRABAJAS?	SI _____  NO _____	¿EN DÓNDE? ______________________________________________________________





3. ¿TIENE HORAS DE SERVICIO SOCIAL ACREDITADAS EN ALGÚN PROGRAMA?			SI _____		NO _____





4. NÚMERO DE MATERIAS APROBADAS DE SU PLAN DE ESTUDIOS _______________________________________________________





5. SEÑALE LOS REQUISITOS QUE HA CUBIERTO PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO SOCIAL:


	a) Asistencia a la plática de inducción al servicio social							_____


	b) Servicio médico: - Seguro facultativo									_____


			- Otro servicio de Institución oficial de salud						_____


			  (ANEXAR COMPROBANTE DE VIGENCIA)




















	ACEPTACIÓN DEL ORGANISMO						AUTORIZACIÓN DEL ITSON








          _________________________________				               _______________________________________


            EL REPONSABLE DEL PROGRAMA 	                		                                EL COORDINADOR DEL SERVICIO SOCIAL


                        (Firma y Sello)





    


 OBSERVACIONES: ___________________________________________________________________   CLAVE DEL PROGRAMA: ____________








