INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL RUBRO DATOS DEL PRESTARARIO
CARTA COMPROMISO “MULTIMODAL"

“DATOS DEL PRESTATARIO “ACEPTACION”

EL LLENADO DE ESTE FORMATO POR PARTE DEL PRESTARARIO SERA PREVIO AL
INICIO DEL SERVICIO SOCIAL

CORRESPONDE A LA ACEPTACION DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL:

(18) NOMBRE COMPLETO DE LA DEPENDENCIA SEDE.

(19) NOMBRE COMPLETO DEL PROGRAMA DONDE ESTARA ADSCRITO EL PRESTADOR DE
SERVICIO SOCIAL: INDICAR CLAVE DEL PROGRAMA:

(20) INDICAR FECHA DE TERMINACION DE LA VIGENCIA.

(21) NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA ENCARGADA DEL PROGRAMA Y QUE TIENE
RELACION DIRECTA CON EL PRESTADOR.

(22) CARGO DEL RESPONSABLE DIRECTO DEL PRESTADOR.

(23) NUMERO TELEFONICO DEL AREA DE TRABAJO DEL RESPONSABLE DIRECTO DEL
PRSTADOR.

(24) NOMBRE DE LA OFICINA O DEPARTAMENTO Y DOMICILIO DONDE REALIZA SUS
ACTIVIDADES EL PRESTADOR.

(25) CODIGO POSTAL DEL MISMO DOMICILIO.

(26) DIRECCION DEL CORREO ELECTRONICO DEL RESPONSABLE DIRECTO.

(27) LA FECHA DE INICIO DEL SERVICIO SOCIAL PREFERENTEMENTE SE AJUSTARA A L O8
DIAS 1° Y 16 DE CADA MEX, SE UTILIZARAN UNICAMENTE NUMERO ARABIGOS EN FL
ORDEN SENALADO.

ANO MES DIiA

(28) HORARIO EN QUE SE REALICE EL SERVICIO SOCIAL.

(29) DIA MEX Y ANO, DEL LLENADO DE ESTE FORMATO POR EL PRESTATARIO
ANTECEDIENDO A LA FECHA DE INICIO DEL SERVICIO SOCIAL.

(30) MARQUE CON UNA “X" S| PROPORCIONARA O NO BECA ECONOMICA.

(31) EL QUE CORRESPONDE A LA PERCEPCION MENSUAL PARA SERVICIO SOCIAL.

(32) CORRESPONDE AL NOMBRE, CARGO, FIRMA, DOMICILIO Y TELEFONO DEL
RESPONSABLE DE LA CAPTACION DE PRESTADORES Y SELLO DE LA DEPENDENCIA

NOTAS IMPORTANTES:
INFORMES DE SERVICIO SOCIAL
EL PRESTADOR ELABORARA REPORTES MENSUALES QUE DEBEN SER AVALADOS FOR

EL. PRESTATARIO, CON SELLO Y FIRMA, AL IGUAL QUE UN INFORME GLOBAL DE
ACTIVIDADES.

CARTA DE TERMINACION DE SERVICIO SOCIAL

LA CARTA DE TERMINACION DE SERVICIO SOCIAL, DEBERA CUBRIR LOS SIGUIENTES
REQUISITOS:

1.- PAPEL MEMBRETADO, NOMBRE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA
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