	[image: image1.emf]           
	   Universidad Autónoma de Tlaxcala

   Registro:       REGISTRO DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL
	Código: 

	400c-RG-03



	
	
	  Revisión:
	02



	Expediente No.
	


[image: image1.emf]Nombre del estudiante: 

Facultad: 
Fecha de Nacimiento:                                        Estado Civil:


Domicilio particular: 

Teléfono particular:                                          Teléfono celular:

Col/Población:                                   Municipio:                              Estado:

Licenciatura:                                      Semestre: 
Número de matrícula:                                      Correo electrónico:                

Nombre de la Dependencia o Institución donde realiza su servicio social:  

Domicilio:                                                                                    Tel:                         

Sector al que pertenece el lugar de prestación: 

Programa: 

Área a la que pertenece el programa:

Jefe inmediato (nombre y cargo):

Horario de:          a            Periodo 

	Tlaxcala, Tlax., a 
	
	de
	
	de
	


Firma del alumno
________________________________
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