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Subsecretaría de Educación Media Superior
Dirección General de Educación Tecnológica Agropecuaria y Ciencias del Mar
Centro de Estudios Tecnológicos del Mar No. 29
“Pablo García y Montilla”


 


“2023, Año de Francisco Villa, el revolucionario del pueblo”
CARTA DE ACEPTACIÓN DE SERVICIO SOCIAL

               LIC. SERGIO SAMUEL FOSTER VARELA
           DIRECTOR DEL CETMAR No. 29
[bookmark: _GoBack]           P R E S E N T E                                                                                  FECHA  ______________________
           
              Datos del prestador del Servicio Social: 
Nombre del prestador: ___________________________________________________________________
                                                        Nombre (s)                primer apellido               segundo apellido

Domicilio: ______________________________________________________________________________
                       Calle          número          colonia                código postal                   población o estado

Edad _________ años                                         Género:          Masculino      (   )              Femenino      (   )
             Carrera__________________________________________________  Semestre________ Grupo ______
             Número de Control: ________________________________
Datos del programa:
Nombre del programa: __________________________________________________________________
                Objetivos: _____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

ACTIVIDADES A DESARROLLAR:
1.-____________________________________________________________________________________
                2.- ____________________________________________________________________________________ 
             3.- ____________________________________________________________________________________
     En caso de requerir mayor espacio, integrar hojas anexas.

Tipo de Actividades:
 
     (   ) Administrativas                        (   ) Investigación                                 (   ) Técnicas  
     (   ) Docente                                     (   ) Asesorías                                       (   ) Otras_________________

  Horario de actividades: ____________________ Días de trabajo:    (L)   (M)   (M)   (J)   (V)  (S)

                                                         ___________________________________________
Nombre,  firma y cargo del responsable  del programa en la Institución, Organismo o Dependencia
(los datos deberán escribirse con letra clara)


                                                                                                                                   Sello de la  institución, Organismo o
                                                                                                                                                        Dependencia
                                                         
· Original para el Plantel
· Copia para Empresa
· Copia para el prestador                       
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