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	Datos del prestador
	S.S.

(      )
	P.P.

(      )
	Número de reporte : (     )


	Nombre (s):


	Apellido paterno:


	Apellido materno:



	Espacio académico:
Universidad de Ixtlahuaca CUI A.C.
	No. de cuenta:


	Licenciatura:


	Dependencia o Institución:


	Departamento o área:

	Nombre del responsable directo:

	Período Trimestral/Bimestral que se reporta:


	Del:           de                     de
	Al:             de                         de
	Horas  realizadas :


	Actividades sobresalientes (Enlista y explica brevemente las actividades desarrolladas)

	


	Validación

	Firma del Prestador de Servicio Social/Práctica Profesional

	

	Firma del responsable directo

                                                                                   (y si considera necesario agregar un comentario)
	Comentario
	Firma y sello

	M. EN D.A.E.S. JESÚS ANTONIO VILCHIS JUÁREZ
Coordinador de SS y PP de la UICUI
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