Instituto Politécnico Nacional IPN

Centro Interdisciplinario de Ciencias de la Salud - Unidad Santo Tomas @
SUBDIRECCION DE SERVICIOS EDUCATIVOS E INTEGRACION SOCIAL
Departamento de Extension y Apoyos Educativos. CICS-UST
REPORTE GLOBAL DE ACTIVIDADES

Periodo de prestacion: al

Datos del Prestador o Prestadora
Nombre:

Programa Académico:

Boleta: Porcentaje de Creditos: % No. de Registro:
Teléfono Particular: Correo electrodnico:

Prestatario:

Programa:

Redaccién en parrafos describiendo las actividades realizadas durante la prestacion.
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Departamento de Extensién y Apoyos Educativos.

REPORTE GLOBAL DE ACTIVIDADES

Completar este formato en Adobe Acrobat para su correcto funcionamiento.
Posteriormente, deberd imprimirse, firmarse y sellarse de manarea autégrafa.
Finalmente deberd ser digitalizado, cargado y validado por el Resp ble Directo
en el Sistema Institucional de Servicio Social.
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CICS-UST

Departamento de Extensién y Apoyos Educativos.

REPORTE GLOBAL DE ACTIVIDADES

Completar este formato en Adobe Acrobat para su correcto funcionamiento.
Posteriormente, deberd imprimirse, firmarse y sellarse de manarea autégrafa.
Finalmente deberd ser digitalizado, cargado y validado por el Resp ble Directo
en el Sistema Institucional de Servicio Social.
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