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Datos del Prestador

	Matrícula: 
	Nombre: 

	Calle: 
	Col: 

	Loc: Cabecera Municipal
	C.P.: 

	Ciudad: 
	Estado: 
	Tel.: 

	Correo Electrónico: 

	Carrera: Psicología
	Cuatrimestre: Octavo
	Generación: 2010-2013


Datos de la Institución Responsable

	Institución: 

	Titular: 

	Cargo: 

	Área en donde prestará el servicio: 

	Responsable: 

	Calle: 
	Col: 

	Loc: 
	C.P.: 

	Ciudad: 
	Estado: 
	Tel.: 

	Correo Electrónico: 


Datos del Plan
	Nombre del Plan de Trabajo: 

	Objetivo del Plan: 

	Duración: Seis meses
	Total de Horas: 480
	Horario (4 horas diarias):  09:00 - 13:00 horas

	Inicio: 
	Término: 

	Sector de la población a beneficiar:
1) Público.

2) Privado.

3) Social.

4) Otro (especifique): _______________________



	Estratificación por número de trabajadores:

Sector/Tamaño
Industria
Comercio
Servicios
Público

1) Micro
0-10
0-10
0-10
0-10

2) Pequeña
11-50
11-30
11-50
11-50

3) Mediana

51-250

31-100

51-100

51-100

4) Grande

250+

100+

100+

100+




	Coordinador de Vinculación del CESOM

(Firma y Sello)
	
	Responsable del Servicio Social
(Firma y Sello)


	
	Firma del Prestador

del Servicio Social
	



Carr. Maravatío-Cd. Hidalgo s/n, (Preparatoria “Hnos. López Rayón”), San Miguel Curahuango, 61250, Maravatío de Ocampo, Mich., México

Teléfono: (447)478 48 94, Fax: (447)4782086 www.cesom.edu.mx, vinculacion@cesom.edu.mx






CENTRO DE ESTUDIOS SUPERIORES DEL ORIENTE DE MICHOACÁN


COORDINACIÓN DE VINCULACIÓN


Registro-Aceptación del Servicio Social








