Instituto Politécnico Nacional

SUBDIRECCION DE SERVICIOS EDUCATIVOS E INTEGRACION SOCIAL

REPORTE MENSUAL DE ACTIVIDADES No.

Correspondiente al periodo mensual del: al

PN

Centro Interdisciplinario de Ciencias de la Salud - Unidad Santo Tomas @

Departamento de Extensién y Apoyos Educativos. CICS-UST

Datos del Prestador o Prestadora
Nombre:

Programa Académico:

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

Prestatario:

Programa:

Redaccion en parrafos describiendo las actividades realizadas durante el periodo mensual.
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