[bookmark: _GoBack]UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO
CENTRO PENINSULAR EN HUMANIDADES Y CIENCIAS SOCIALES
SOLICITUD DE REGISTRO DEL SERVICIO SOCIAL

DATOS DEL ALUMNO
Nombre: __________________________________________________________________________
apellido paterno, apellido materno, nombre(s)
Dirección: ________________________________________________________________________
Colonia: _______________________________ Municipio: ______________________ C.P.________ Estado: _________________ Teléfono: ________________ Celular: _________________________
e-mail: _______________________________ Fecha de nacimiento: ___ - ____________ - _______
día    mes (con letra)   año
Carrera: __________________________________________________________________________
Número de cuenta: _____________ Generación: __________ Año y semestre actual: ____________
Avance en créditos: ___________ Promedio: __________ Beca PRONABES:  Sí    No 



DATOS DE LA DEPENDENCIA
Nombre de la Dependencia: ___________________________________________________________
Subdirección o Departamento: _________________________________________________________
Dirección: _________________________________________________________________________ 
Colonia: __________________ Municipio: _________________________________ C.P. _________
Estado: _____________________________ Teléfono: ________________________



DATOS DEL PROGRAMA
Nombre del programa: ______________________________________________________________
Clave DGOAE: ________________________________ 
Nombre del responsable del Programa: _________________________________________________
Cargo: _____________________________ Teléfono: ____________________ 
e-mail: ____________________________________
Nombre del supervisor inmediato: _____________________________________________________
Cargo: _____________________________ Teléfono: ____________________
e-mail: ____________________________________

Alcance del Programa: Regional   Estatal   Local       Tipo de atención: Directa   Indirecta
Ubicación del prestador: Oficina   Campo   Laboratorio   Otro (especifique): ______________
Días: Lunes   Martes   Miércoles   Jueves   Viernes         Horario:______________________
Remuneración: Sí   No         Monto total: ______________


Solicito se me autorice cumplir con la prestación del servicio social en el programa mencionado.


	Mérida, Yucatán, a ___ de ________ de 20___

__________________________________
Firma del estudiante
	Inicio: __________  Término: ___________

____________________________________
Vo. Bo. Coordinación
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