
 
 
 
 
 
SUBSECRETARÍA DE EDUCACIÓN MEDIA SUPERIOR 
DIRECCIÓN GENERAL DE EDUCACIÓN TECNOLÓGICA INDUSTRIAL 
CENTRO DE BACHILLERATO TECNOLÓGICO industrial y de servicios No. 121 
 
 
 

 
INFORME BIMESTRAL DE ACTIVIDADES DE SERVICIO SOCIAL 

 
 
                ___________________________  a  _______ de  _______________________________  200  ___  
 
Plantel   ___________________   Ubicación  __________________________________________________ 
 
 
Nombre del Prestador   ___________________________________________________________________ 
 
Especialidad     _____________________________Turno______  No. De  Control___________________  
 
Período de     ________________________a    ______________________       Horas realizadas _________ 
                           día         mes         año                  día          mes           año 
 
Programa    _____________________________________________________________________________ 
 
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                                                                        SELLO DE LA  
Copia para la institución y para el prestador                                    INSTITUCION 
 
 

CONSTITUCION DE 1857 S/N, C.P. 78340, SOLEDAD DE GRACIANO SANCHEZ, S.L.P. TEL. Y FAX  444-8-22-10-78 
Email:  cbtis121sep@hotmail.com 

 

 
 


