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	VI.-  ACTIVIDADES CALENDARIZADAS
	ACTIVIDADES GENERALES

	ENE
	FEB
	MAR
	ABR
	MAY
	JUN
	JUL
	AGO
	SEP
	OCT
	NOV
	DIC
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	VII.- RECURSOS HUMANOS SOLICITADOS.
	No. DE PRESTADORES DE SERVICIO SOCIAL
	

	
	
	

	CARRERA
	MAT
	VESP
	S/D
	TOTAL
	CARRERA
	MAT
	VESP
	S/D
	TOTAL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	VIII. EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL

	ASPECTO A EVALUAR
	EXCELENTE
	MUY BIEN
	BIEN
	REGULAR
	DEFICIENTE

	1.- Puntualidad
	
	
	
	
	

	2.- Presentación
	
	
	
	
	

	3.- Desenvolvimiento
	
	
	
	
	

	4.- Perfil profesional aplicado a sus actividades
	
	
	
	
	

	5.- Conocimientos adecuados a las actividades asignadas
	
	
	
	
	

	6.- Calidad en la realización de las actividades encomendadas
	
	
	
	
	


________________________________________________________

Nombre, Cargo, firma y sello
I.- IDENTIFICACIÓN DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL


      NOMBRE: _________________________________ FACULTAD: ____________________________________________________________ 


        LICENCIATURA: ____________________________________GRUPO Y TURNO ______________ NO. EXPEDIENTE_______________

















II.- IDENTIFICACIÓN DE LA DEPENDENCIA:


       DEPENDENCIA: _________________________________ DIRECCIÓN: ___________________________ TEL: __________________


        TITULAR DE LA DEPENDENCIA: _________________________________________________________________________________


        RECEPTOR DE PRESTADORES: _________________________________________ CARGO: ________________________________


        NOMBRE DEL AREA O PROGRAMA: ________________ PERIODO DEL  SS MES: _______________ AL  ______________       











III.- JUSTIFICACIÓN DEL SS


Orientar al prestador del servicio social llevando a cabo actividades relacionadas con su licenciatura y con ello dar cumplimiento a lo establecido en el art. 6 del Reglamento de Servicio Social Universitario.














IV.- OBJETIVOS GENERALES:	                                                                                          V.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
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