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INFORME FINAL DE ACTIVIDADES
	Nombre completo del prestador: (Nombre del alumno)

	Carrera:  Lic. En Nutrición                                          Código: Código del alumno 



	Dependencia donde realiza el Servicio Social: (lugar donde realiza su servicio social)

	Nombre del programa: (Nombre del programa dentro del cual realiza su servicio social)

	Fecha de inicio: (inicio de su servicio social).                 Fecha de termino: (termino de servicio social).	Comment by Shayra Velazquez: Estas fechas deben cubrir el año ejem: inicio 01 de febrero del 2022 – terminino 01 de febrero 2023

	Nombre del Titular: (nombre del titular del programa).                     

	Nombre del receptor: (nombre del receptor del programa).                     



Objetivo del programa: 	Comment by Shayra Velazquez: Si desconoce esta información debe solicitarla con la dependencia ellos redactaron este objetivo en el programa que registraron 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Desarrollo de Actividades (narración de actividades sin anotar el número y meses)	Comment by Shayra Velazquez: Puede eliminar las líneas para que no se recorra la redacción
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Metas alcanzadas: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Metodología utilizada: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Conclusiones y propuestas: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Aporte de innovaciones: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	Titular de la Dependencia	Comment by Shayra Velazquez: Solo debe firmar el titular 




Nombre, firma y sello
	Vo.Bo. jefe de la unidad de servicio social 
	 Prestador del Servicio








Nombre y Firma

	
	
	

	
	



Nombre, firma y sello
	




Nota: Para ser aceptados los informes deben tener las siguientes características
1) Buena Redacción, 2) Llenados a Maquina o computadora, 3) Buena Ortografía, 4) sellos y firmas ORIGINALES en todos y cada uno de los reportes, 5) Los Informes copiados a compañeros serán anulados.
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