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DIRECCIÓN GENERAL DE EDUCACIÓN TECNOLÓGICA INDUSTRIAL

SUBDIRECCIÓN DE ENLACE OPERATIVO EN EL ESTADO DE SINALOA



                                  INFORME BIMESTRAL DE ACTIVIDADES

                                                       a            de                                       del 20__
Plantel    CBTIS 43      Ubicación  JUAN DE DIOS BATIZ Y ALDAMA                                                   .
Nombre del prestador ___________________________________________________________________
Especialidad ________________________________   Grupo ____________________

Periodo de    23                Agosto          2010        a          2                     Marzo       2011       
                      Día                 mes             año                     día                   mes          año

Programa       A.I.S.P.                                                                                                                                     .
Institución ___________________________________________________________________________

Ubicación ___________________________________________________________________________

Asesor de Servicio Social _______________________________________________________________

Cargo _______________________________________________________________________________
                                              INFORME DE ACTIVIDADES

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

(En caso de requerir mayor espacio, anexar las hojas necesarias)

________________________________________       ________________________________________

Nombre y firma del prestador del servicio                      Nombre y firma del  Asesor del servicio

Original para el Plantel

Copia para la Institución y para el portador                                     SELLO DE LA INSTITUCION
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