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El presente documento tiene por objetivo mantener el registro de las horas de prestacion de servicio social y practicas profesionales
cubiertas por el prestador. Sera responsabilidad tanto del prestador como del area y/o responsable del programa el seguimiento,
conteo de horas y resguardo de los tantos generados por cada prestador hasta alcanzar el cumplimiento de horas necesarias.

Tipo de Prestador:

Servicio Social ( )

Practicas Profesionales ( )

Procedencia: Interno ( ) Externo( )
Nombre del Prestador:
Lugar/Area/Instancia
de Prestacion:
Dias Cubiertos: Horas Cubiertas:
Hora i
Fecha LTI G Observaciones
Entrada Salida Responsable

Nombre, cargo y firma del
Responsable del Programa

Sello del Area/Dependencia/Organismo

NOTA: En caso de requerir una impresion adicional de éste formato, el mismo se encuentra disponible en la direccion electronica http://ssocial.tese.edu.mx/.
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Instructivo de Llenado

Descripcion

Indicar con una “x” el tipo de prestador que requisita el formato.

Indicar con una “x” de acuerdo a si el prestador es interno o externo.

Anotar el apellido paterno, materno y nombre(s) del alumno que
presta servicio social/practica profesional.

Escribir el nombre del area administrativa donde el prestador realiza
servicio social/practica profesional.

Indicar con numero el total de dias cubiertos al momento de
requisitar el formato.

Indicar con nimero vy letra el total horas registradas por el prestador
de servicio social al momento de requisitar el formato.

Indicar dia, mes y afo en que el prestador acude a realizar sus
actividades (dd/mm/aaaa).

Escribir la hora y minutos en que el prestador inicia y concluye la
prestacion del servicio o realizacién de practicas.

Validar mediante firma, por parte del responsable del area el horario
cubierto por el prestador.

Indicar, en caso de considerarlo necesario, comentarios sobre el
desempefio del prestador.

Anotar el apellido paterno, materno y nombre(s) del Titular del Area
donde el prestador realiza su servicio social.

Imagen impresa a tinta de la Institucién/Area/Organismo donde se
presta el Servicio Social.
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