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Dirección General de Servicio Social
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Informe Mensual de Servicio Social

Lugar: ________________________________                              Fecha: dd/mm/aaaa
	Datos del Brigadista

	Unidad Académica:

	Licenciatura:


	Número de Cuenta:
	Nombre del Brigadista:


	Datos de la Unidad Receptora

	Nombre de la Unidad Receptora:


	Nombre del proyecto:


	Modalidad de prestación de Servicio Social:
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	Número de Informe:
	Horas reportadas:
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Autorizó
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Asesor(a) certificado de servicio social

Autorizó 
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