Nota: hoja membretada de la institución donde realizan el servicio social
TERCER INFORME BIMESTRAL DE ACTIVIDADES

Felipe Carrillo Puerto Quintana, Roo.  a     15      de           ABRIL                  del       2025______
Plantel      CBTIS No. 72                     Ubicación       Av. Santiago Pacheco Cruz No. 682___________                  
Nombre del prestador _______________________________________________________________
Especialidad                                                                                        Grupo _________  Turno: ____________
Período de           17              febrero              2025               al             16                 abril                          2025_
                            Día              mes                    año                              día                 mes                          año

Programa _________________________________________________________________________________
Institución_________________________________________________________________________________
Ubicación _________________________________________________________________________________
Asesor de servicio social _____________________________________________________________________
Cargo ____________________________________________________________________________________
INFORME DE ACTIVIDADES
_________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(en caso de requerir mayor espacio, anexar las hojas necesarias)

_______________________________                                           _______________________________
Nombre y firma del prestador del servicio             
               Nombre y firma del asesor del Servicio social
(Ustedes, Borrar) 






En donde hacen su SS. (Borrar)

                                                                                                                                           SELLO DE LA

                                                                                                                                           INSTITUCIÓN
(Borrar)
