[image: image1.wmf] 


                 CENTRO DE ENSEÑANZA TÉCNICA INDUSTRIAL

                                 Organismo Público Descentralizado Federal 

                                                                                       Departamento de Servicios de Apoyo Académico 

                    Plantel _________
FORMATO DE REPORTE DE ACTIVIDADES  

(     )   SERVICIO SOCIAL                            (   )   INTERNO   (   ) EXTERNO
(     )   PRACTICAS PROFESIONALES
PERIODO:  (   ) Primavera 201__   (   ) Otoño 201__   NO. REF. _______________________   FECHA: ________________


                                                                                                                                               (NO LLENAR) 

NOMBRE:  __________________________________________________________________________________________

NO. REG.: _________________      SEMESTRE: _______      NIVEL:  (   )  TECNÓLOGO     (   )  INGENIERÍA     

CARRERA:  _________________________________________________________________________________________
	REPORTE DEL MES DE ________________ DE 20___

	NO.
	ACTIVIDAD
	REPORTE:

 DEL  ______  /  ________________  /  _______

                 (DIA)                         (MES)                            (AÑO)

 AL    ______  /  ________________  /   _______

                 (DIA)                         (MES)                            (AÑO)

HORAS REALIZADAS EN EL MES:     __________

HORAS ACUMULADAS:                      __________

HORAS EN TOTAL:                             __________



	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9


	
	

	10
	
	

	OBSERVACIONES: ______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________


                     SUPERVISOR                  




             Vo. Bo.

______________________________________________
               _____________________________________________________​​___

 NOMBRE, FIRMA Y SELLO DE AREA U ORGANISMO                       FIRMA Y SELLO DEL ENCARGADO DE SERVICIO SOCIAL Y

               PRACTICAS PROFESIONALES NIVEL TECNÓLOGO / INGENIERIA 
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