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S O L I C I T U D    DE    S E R V I C I O    S O C I A L 
 

1. Datos personales: 
 

Nombre del alumno_____________________________________________________________________  
                                                apellido paterno                    apellido materno                     nombre(s) 

 
Domicilio particular______________________________________________________________________  
                                                  calle                             número                           colonia       

 

Ciudad____________________   Estado_____________________   Teléfono_______________________  

 
               Edad__________________                     Sexo         M (  )         F (  ) 

 
2. Escolaridad: 

 

Especialidad o carrera____________________________________________________________________ 
 

Semestre__5__ (    )   N° de control______________________________ Créditos aprobados__70%__ 
 

Periodo de inicio____________________________                 Término____________________________  
 

3. Deseo prestar mi Servicio Social en: 
 
Dependencia oficial u organismo_____________________________________________________________  

                                                    
Dirección________________________________________________  Teléfono________________________ 

Nombre del programa___________________________________  Subprograma_______________________ 

Actividad básica __________________________________________________________________________ 

Modalidad:    (  ) individual       (   ) grupal o colectiva         (   ) otra, cual ___________________________ 

Áreas:           (  ) urbana               (   ) suburbana                      (   ) rural 

 

Tarimoro, Gto.,   a ________ de_______________________  del 20_____ 

 

 
___________________________________                           ___________________________________  

      Firma del prestante                                                        Vo. Bo. Jefe de Oficina de Servicio Social 
             (Alumno)                                                                           (Lic. Alvaro Garcia Uribe)        

                                          

 

                                   _________________________________  

                                                            Director del plantel         
Original plantel                                                                        CBTis 255 

c.c.p. interesado 

agu*                                                                                                                                                 Sello del plantel                                                                                                                                                  
  

 

DATOS 
DEL 

ALUMNO

DATOS DEL 
SEMESTRE 
EN CURSO

FECHA DE INCIO 
28/AGO./2023

Colocar los datos de 
la dependencia donde 
prestarán servicio 
social 

Tachar suburbana para el caso de que el lugar donde presten servicio se encuentre en Tarimoro y rural 
para el caso de las comunidades o ranchos. 

SELLO CBTIS
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CARTA DE ACEPTACIÓN 
  

Datos del prestante del Servicio Social: 
 
Nombre del alumno_____________________________________________________________________  
                                                apellido paterno                    apellido materno                     nombre(s) 
 

Domicilio particular______________________________________________________________________  
                                                  calle                             número                           colonia   
 

Ciudad_____________________ Estado______________________   Teléfono______________________  
 

               Edad__________________                     Sexo         M (  )         F (  ) 

 
Carrera o especialidad_________________________________________    Semestre_________________ 

Número de control ___________________________  Créditos cursados 70 % 

Datos del programa: 

Nombre del Programa: ________________________________________________________________________ 

Objetivo: ___________________________________________________________________________________ 

Actividades a desarrollar: 

1. ________________________________________________________________________________________ 

2. ________________________________________________________________________________________ 

3. ________________________________________________________________________________________  
En caso de requerir mayo espacio, integrar hojas anexas 

 

Tipo de actividades: 

(   ) Administrativas                  (   ) Investigación                        (   ) Técnicas 

(   ) Docentes                           (   ) Asesoría                               (   ) Otras________________________ 

 

Horario de actividades_______________________  Días de trabajo  ( L )    ( M )    ( M)    ( J )    ( V ) 

 

 

 

_______________________________________________ 

                                                   Nombre y firma del responsable del programa 
                                                                     en la Institución                              Sello de la 

                                                                                                                                                                                Institución  
Original plantel 
c.c.p. interesado 
agu*  

NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA QUE LES FIRMA Y SELLO DEL LUGAR DONDE PRESTA 
SERVICIO SOCIAL

DEFINIR HORARIO: EJEMPLO DE 12:00 PM A 16:00 PM. NO MAS DE 4 HORAS Tachar 
todos los 

dias

ACTIVIDADES QUE REALIZARON O REALIZARAN

DATOS DEL 
ALUMNO 

En caso de existir un programa, ejemplo Programa MONAE. Si no existe,no 
colocar nada 
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CARTA COMPROMISO DE SERVICIO SOCIAL 

  

 

Con la finalidad de dar cumplimiento a lo que establece la Ley Reglamentaria del Artículo 5° Constitucional, 

relativo a la prestación del Servicio Social de Estudiantes, el (la) que suscribe:  
 

 
____________________________________________________________________________________________  
                           apellido paterno                              apellido materno                                   nombre(s) 
 

con domicilio en _______________________________________________________________________________  
                                                  calle                             número                           colonia                                                c.p.                                               
 

y que cursa el 5to. semestre de la especialidad de__________________________________________________ 

en el CBTis No. 255, con clave 11DCT0020A y ubicado en Blvd. CBTis 255 # 100, Tarimoro, Gto., teléfono (466) 

66 403 78 ; solicito autorización para prestar mi Servicio Social en_____________         _____________________                                                                

cuya fecha de inicio será ______________________ y terminará_______________________ comprometiéndome 

a sujetarme a los lineamientos del Servicio Social y a cumplirlo en la forma y tiempo indicada, así como a observar 

una conducta ejemplar durante la permanencia en el lugar de trabajo, a fin de acrecentar el prestigio del plantel y 

de la Unidad de Educación Media Superior Tecnológica Industrial y de Servicios. De no hacerlo así, me doy de 

enterado(a) de que no me será extendida la constancia de acreditación del Servicio Social. 

CONFORME EL INTERESADO 

________________________________________ 

(Alumno) 

 

 

 

__________________________________________        ____________________________________________                                    
NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE EN LA INSTITUCIÓN                           NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LA OFNA. DE SERV. SOCIAL 
                                                                                                                                             (Alvaro Garcia Uribe) 
              

 

                              Sello de la institución                                            Sello del plantel 

 
                            
Original plantel 
c.c.p. interesado 
agu*  

28/AGO/2023 04/MAR/2024

NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO  

DATOS 
DEL 
ALUMNO

Escribir el nombre del lugar donde prestará servicio social 

Sello CBTis
Sello del lugar donde realizan servicio social

Nombre y firma del responsable
del lugar donde prestan servicio social 
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INFORME BIMESTRAL DE ACTIVIDADES 
 

                                Tarimoro, Gto.,  a ______ de _____________________ del 20_____ 

 

Plantel     CBTis No. 255          Ubicación   Blvd. CBTis 255 # 100 

 
Nombre del prestador __________________________________________________________________________  

                                                  apellido paterno                     apellido materno                     nombre(s) 

 
Especialidad____________________________________  Grupo________  No. De control    ____                        

Período de _____________________________________   a   __________________________________________ 
                          día             mes            año                                               día               mes                      año 

 

Programa ____________________________________________________________________________________  

Institución____________________________________________________________________________________ 

Ubicación_____________________________________________________________________________________ 

Asesor de servicio social_________________________________________________________________________ 

Cargo________________________________________________________________________________________ 

 

INFORME DE ACTIVIDADES 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

(En caso de requerir mayor espacio, anexar las hojas necesarias) 

 

 
Prestador del Servicio _______________________________________________      _____________________ 
                                                                            Nombre del alumno                                                                  firma 

 

Asesor del Servicio _________________________________________________      _____________________ 
                                                                            Nombre                                                                                    firma 

 

Original plantel 

c.c.p. interesado 

agu*                                                                                                                                                            Sello de la institución                                                                               

  

NOMBRE ALUMNO FIRMA ALUMNO

Nombre del responsable
del lugar donde prestan servicio social 

Firma del responsable
del lugar donde prestan servicio 

social 

Sello del lugar donde prestan servicio 
social 

Escribir las actividades que realizaron en el periodo reportado  

Nombre del responsable del lugar donde prestan servicio social 

28/ agosto/ 2023 29 / octubre / 2023

30 octubre 23

30 octubre 2023 02     enero     2024

3 Enero  24
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INFORME BIMESTRAL DE ACTIVIDADES 
 

                                Tarimoro, Gto.,  a ______ de _____________________ del 20_____ 

 

Plantel     CBTis No. 255          Ubicación   Blvd. CBTis 255 # 100 

 
Nombre del prestador __________________________________________________________________________  

                                                  apellido paterno                     apellido materno                     nombre(s) 

 
Especialidad____________________________________  Grupo________  No. De control    ____                        

Período de _____________________________________   a   __________________________________________ 
                          día             mes            año                                               día               mes                      año 

 

Programa ____________________________________________________________________________________  

Institución____________________________________________________________________________________ 

Ubicación_____________________________________________________________________________________ 

Asesor de servicio social_________________________________________________________________________ 

Cargo________________________________________________________________________________________ 

 

INFORME DE ACTIVIDADES 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

(En caso de requerir mayor espacio, anexar las hojas necesarias) 

 

 
Prestador del Servicio _______________________________________________      _____________________ 
                                                                            Nombre del alumno                                                                  firma 

 

Asesor del Servicio _________________________________________________      _____________________ 
                                                                            Nombre                                                                                    firma 

 

Original plantel 

c.c.p. interesado 

agu*                                                                                                                                                            Sello de la institución                                                                               

  

NOMBRE ALUMNO FIRMA ALUMNO

Nombre del responsable
del lugar donde prestan servicio social 

Firma del responsable
del lugar donde prestan servicio 

social 

Sello del lugar donde prestan servicio 
social 

Escribir las actividades que realizaron en el periodo reportado  

Nombre del responsable del lugar donde prestan servicio social 

28/ agosto/ 2023 29 / octubre / 2023

30 octubre 23

03   enero 2024 04  marzo 2024

 marzo  24 05
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INFORME BIMESTRAL DE ACTIVIDADES 
 

                                Tarimoro, Gto.,  a ______ de _____________________ del 20_____ 

 

Plantel     CBTis No. 255          Ubicación   Blvd. CBTis 255 # 100 

 
Nombre del prestador __________________________________________________________________________  

                                                  apellido paterno                     apellido materno                     nombre(s) 

 
Especialidad____________________________________  Grupo________  No. De control    ____                        

Período de _____________________________________   a   __________________________________________ 
                          día             mes            año                                               día               mes                      año 

 

Programa ____________________________________________________________________________________  

Institución____________________________________________________________________________________ 

Ubicación_____________________________________________________________________________________ 

Asesor de servicio social_________________________________________________________________________ 

Cargo________________________________________________________________________________________ 

 

INFORME DE ACTIVIDADES 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

(En caso de requerir mayor espacio, anexar las hojas necesarias) 

 

 
Prestador del Servicio _______________________________________________      _____________________ 
                                                                            Nombre del alumno                                                                  firma 

 

Asesor del Servicio _________________________________________________      _____________________ 
                                                                            Nombre                                                                                    firma 

 

Original plantel 

c.c.p. interesado 

agu*                                                                                                                                                            Sello de la institución                                                                               

  

NOMBRE ALUMNO FIRMA ALUMNO

Nombre del responsable
del lugar donde prestan servicio social 

Firma del responsable
del lugar donde prestan servicio 

social 

Sello del lugar donde prestan servicio 
social 

Escribir las actividades que realizaron en el periodo reportado  

Nombre del responsable del lugar donde prestan servicio social 

28/ agosto/ 2023 29 / octubre / 2023

30 octubre 23
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CONTROL DE ASISTENCIA DE SERVICIO SOCIAL 
 
Nombre del alumno: _________________________________     Grupo: ______    Especialidad: __________________  
 

 
MES    

C   O   N   T   R   O   L            D  E           H   O   R   A   S  FIRMA 
DEL 
ASESOR 

FIRMA DE 
OFIC. DE 
SERVICIO 
SOCIAL 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 TOTAL 

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

 
 
Horario convenido: __________________________                                  Dependencia: _____________________________          sello    

dependencia 

Horario definido no más de 4 horas al día 

firma del responsable 
donde  presta servicio 
social

sello lugar donde 
presta servicio 
social

agosto

sep.
oct.

nov.

dic.

ene.

feb.

mar.

firma de Alvaro

Colocar número de horas que asisten diario, solo de lunes a viernes, sábado y 
domingo No se colocando horas, ejemplo: colocar en el mes de agosto en el día 
28. Un 4 (4horas). 

4

Colocar la 
suma total de 
cada mes 

4
3 4 15

480la suma total de los meses debe ser de 480 horas 
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INFORME FINAL DE ACTIVIDADES 
 

                             

    Tarimoro, Gto.,  a ______ de _____________________ del 20_____ 

 

 

Nombre del prestador __________________________________________________________________________  

                                                  apellido paterno                     apellido materno                      nombre(s) 

 
Especialidad____________________________________  Grupo________  No. De control    ____                        

Período de realización del _________________________________   al  __________________________________ 
                                             día             mes            año                                           día               mes                      año 
 

 

Horario de__________________ a_________________                     cubriendo____________ días a la semana 

 

 

Programa ____________________________________________________________________________________  

Institución____________________________________________________________________________________ 

Ubicación_____________________________________________________________________________________ 

 
 
 

Anexar en hojas blancas el reporte redactando las actividades realizadas durante el Servicio Social con el siguiente 

contenido: 
 

 Introducción  

 Desarrollo de las actividades 

 Resultados 

 Conclusiones 

 
 

 
 

 

_____________________________             ________________________________ 
                  Firma del prestador                                      Asesor del servicio Social     

                       (Alumno)     
 
 

       Sello de la  
institución 

 
Original plantel 
c.c.p. interesado 

agu*                                                                                                                                                            i                                                                              

  

Sello del lugar donde prestan servicio social 

Nombre y firma del alumno Nombre del responsable del lugar donde prestan servicio 
social 

5

28   AGOSTO 2023 04 DE MARZO DE 2024

5 MARZO 24

12:00 p.m. 16:00 PM
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CONSTANCIA DE TÉRMINO DEL SERVICIO SOCIAL 

 
 
Debe contener la siguiente información: 
 
 

 Hoja membretada de la Institución u Organización donde se realizó el Servicio 
Social. 
 
 
 

 Fecha de expedición de la constancia de término de Servicio Social, debe ser 
posterior al periodo de realización. 
 
 

 
 Nombre completo y correcto del alumno, así como su número de control y 

Especialidad. 
 
 
 

 El periodo de realización, que debe ser de 6 meses + 1 o más días y menor a un año 

del _______________________  al _______________________ del año _________ 

 

 
 Especifique el cumplimiento total de 480 horas 

 
 

 
 Firma y sello de la Institución u Organización donde realizó su Servicio Social. 

FECHA POSTERIOR AL 04 MARZO 2024

anotar los datos solicitados sin errores  

28 agosto de 2023 04 marzo de 2024

Una vez debidamente llenada con la información solicitada, esta hoja se entrega a la institución 
donde realizó servicio social y la institución les emitirá una constancia con los requisitos 

solicitados en esta hoja.  


