



REPORTE MENSUAL DE PROGRAMA  DE  SERVICIO SOCIAL EN SALUD

	  Reporte No.   

	Lugar y fecha:   



	DATOS DEL PRESTADOR DEL SERVICIO SOCIAL

	Nombre del alumno(a):     
	 
	 
	 

	                                                   Apellido Paterno	                                  Apellido Materno		                      Nombre (s)

	Licenciatura:
	 

	Grado:
	 
	Semestre
	 
	Cuatrimestre
	 



	PROGRAMA SOCIAL

	Nombre y Clave de programa 
	   



	Área en la que realiza las actividades:
	



	OBJETIVOS ESPECIFICOS REALIZADOS 


   






	PERIODO REPORTADO

	Del
	
	de
	
	de
	
	  al  
	 
	de
	
	de
	

	              Día                                  Mes 	                                    Año		    Día                               Mes 	                       Año

	

	Total de horas de este reporte:      
	 
	Total de horas acumuladas:    
	 



	





N0MBRE,PUESTO Y FIRMA DEL TITULAR DEL AREA (donde realiza el servicio social)
	





SELLO (DE LA DEPENDENCIA DONDE SE REALIZA EL SERVICIO SOCIAL)
	

Vo. Bo. SUPERVISOR DEL SERVICIO SOCIAL DE LA UNIVERSIDAD DE MATEHUALA

	
	
	


Vo. Bo. DEPARTAMENTO DE SERVICIO SOCIAL DE LA UNIVERSIDAD DE MATEHUALA


NOTA: ESTE REPORTE DEBERÁ SER LLENADO EN COMPUTADORA, ENTREGADO CADA MES EN ORIGINAL Y COPIA, DENTRO DE LOS PRIMEROS 5 DÍAS HÁBILES DE LA FECHA DE TÉRMINO DEL MISMO, DE LO CONTRARIO PROCEDERÁ SANCIÓN DE ACUERDO AL REGLAMENTO VIGENTE (No es válido si presenta tachaduras, enmendaduras y/o correcciones)
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