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DEPARTAMENTO DE SERVICO SOCIAL Y RESIDENCIAS PROFESIONALES
Con el fin de dar cumplimiento a lo establecido en la Ley Reglamentaria del Artículo 5° Constitucional relativo al ejercicio de profesiones, el suscrito:

Zamora, Mich. a «Fecha_de_Elaboracion»
NOMBRE  «Nombre»   Nº DE CONTROL  «No_de_Control»
DOMICILIO:   «Calle_y_Número»   «Colonia»   «Municipio»   
TEL:  «Telefono»   CEL  «Celular»
CORREO ELECTRONICO:  «Correo_Electronico»
CARRERA:   «Carrera»
SEMESTRE:    «Semestre»                                     CREDITOS:        «Creditos» 
  DEPENDENCIA:   «Dependencia_Receptora»
DOMICILIO:  «domicilio_Dependencia_R»
NOMBRE DEL PROGRAMA:  «Nombre_del_programa»
CLASIFICACION DEL PROGRAMA:  «Clasificación_del_Programa»
RESPONSABLE DEL PROGRAMA:  «Responsable_del_Programa»
CARGO DEL RESPONSABLE DEL PROGRAMA: «Cargo_del_Responsable»
FECHA DE INICIO: «Fecha_de_Inicio»        FECHA DE TERMINACIÓN: «Fecha_de_terminzción»
LUGAR DONDE SE PRESTA EL SERVICIO: «Lugar_donde_prestara_el_servicio_social»
Me comprometo a realizar el Servicio Social acatando el reglamento del Sistema Nacional de Educación Superior Tecnológica y llevarlo a cabo en el lugar y periodos manifestados, así como, a participar con mis conocimientos e iniciativa en las actividades que desempeñe, procurando dar una imagen positiva del Instituto Tecnológico en el organismo o dependencia oficial, de no hacerlo así, quedo enterado (a) de la cancelación respectiva, la cual procederá automáticamente.

Conformidad

«Nombre»
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