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     CENTRO DE ESTUDIOS SUPERIORES DE GUAMUCHIL, A.C         

           ESCUELA DE CONTABILIDAD Y ADMINISTRACION                                                                

                                     CLAVE: 25PSU0014Y  
                             DESPACHO DE SERVICIO SOCIAL

 REPORTE MENSUAL DE ACTIVIDADES 
                                                                                                                      REPORTE No. ____
ALUMNO:        (NOMBRE COMPLETO DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL)
MATRICULA:  (la que le asigna al alumno la escuela al inscribirse)
CARRERA:  ( a la que corresponde el prestador de servicio social)                         

                                                                             SEMESTRE:    
MES: (fecha de inicio y término al que corresponda el reporte) LUGAR DE PRESTACION DEL S.S 
OBJETIVO:            

ACTIVIDADES:
	(Describe ampliamente las actividades correspondientes a cada mes)



RESPONSABLE DE LA SUPERVISIÓN:     (la persona que firma como responsable del programa)
PUESTO:                                                         ( anota el cargo de la persona que firma)
RESPONSABLE                                   DESPACHO DE  S.S.                                       ALUMNO

_______________________            ___________________________            _________________________

Nombre y firma del responsable del programa   LIC. RAMONA OLIVIA LÓPEZ BÁEZ            nombre del prestador del serv
