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	1. INFORMACIÓN GENERAL Y DEL PRESTADOR

	REPORTE N°:
	____
	CLAVE ÚNICA:
	________________________

	APELLIDO PATERNO:
	________________________
	APELLIDO MATERNO:
	________________________

	NOMBRE(S):
	________________________
	CARRERA:
	________________________



	2. DATOS DE LA DEPENDENCIA Y PERIODO

	LUGAR DEL S.S.:
	____________________________________________________

	DEPARTAMENTO:
	________________________
	TELÉFONO:
	________________________

	DURACIÓN S.S.:
	Del _______________ al _______________
	HORARIO:
	De __________ a __________ hrs

	PERIODO REPORTADO:
	Del _______________ al _______________



	3. DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS

	N°
	DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	

	6.
	

	7.
	

	8.
	



	4. FIRMAS DE CONFORMIDAD Y VALIDACIÓN



	___________________________________
	___________________________________
	___________________________________

	FIRMA DEL PRESTADOR
DEL SERVICIO SOCIAL
	NOMBRE Y FIRMA
DEL ASESOR EXTERNO
	NOMBRE Y FIRMA
DEL ASESOR ACADÉMICO
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