UNIVERSIDAD AUTÓNOMA CHAPINGO
UNIDAD REGIONAL UNIVERSITARIA DE ZONAS ÁRIDAS
SUBDIRECCIÓN DE INVESTIGACIÓN
COORDINACIÓN DE SERVICIO SOCIAL
REGISTRO DE SERVICIO SOCIAL

DATOS DEL PRESTADOR
	Nombre: apellido paterno, materno, nombre (s)


	Matricula

	Grado

	Especialidad



	Categoría

	Grupo


	Lugar de origen (localidad, municipio y estado).

	Domicilio actual: calle, número, colonia o localidad, municipio o del estado.


	Teléfono:
	Correo electrónico:


DATOS DE LA INSTITUCIÓN RECEPTORA (IR)

	Institución:


	Responsable: (nombre y cargo)


	Domicilio: calle, número, colonia o localidad, municipio o delegación y estado.


	Tipo de institución:

     UACh (    )           Gobierno (    )           Descentralizada (    )       Paraestatal  (     )

Organización no gubernamental (     )       Otra, Especifique:
 

	Teléfono:

	Correo electrónico:  


	Fecha de aceptación

	Vo. Bo. Del responsable de la IR



DATOS DEL PROYECTO DEL SERVICIO SOCIAL

	Nombre del proyecto y/o programa:  


	Objetivo general:  


	Asesor responsable del proyecto de servicio social: (grado académico, nombre y cargo).



	Lugar donde prestará su servicio social: (localidad, municipio y estado)


	Tipo de servicio:
Sin Beca (   )               Con Beca (    )     Datos del otorgante:        

	Periodo del servicio social:
Inicio:                                     Término:                             Prórroga:                               

	Fecha de registro:
	Alumno (a):
(Nombre y Firma)
	Profesor  Asesor del Proyecto:
(Nombre y Firma)


Fotografía del alumno





EXPEDIENTE No.















