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Cagatior ! o FORMATO DE INSCRIPCION AL SERVICIO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA
Unidad Cuajimalpa
i MES Y
FECHA DIA ANO
25-0ct-2022
DATOS DEL ALUMNO (A)
(PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE (S)
MATRICULA DIVISION ACADEMICA  LICENCIATURA TRIMESTRE
| ccD Administracion
TELEFONO/CELULAR CORREO ELECTRONICO
* PUESTO DESEMPENADO
J
DATOS DE LA INSTITUCION DONDE SE EFECTUARA O ACREDITARA EL SERVICIO SOCIAL
INSTITUCION
AREA DEPARTAMENTO
NOMBRE DEL PROGRAMA O PROYECTO
ACUERDO Y/O CLAVE ENTIDAD FEDERATIVA
| Ciudad de México
- J
VINCULACION CON LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE SU PERFIL PROFESIONAL
e ™
(. _/
PERIODO DE REALIZACION DE 6 MESES
(FECHA: INICIO 25 octubre, 2022 TERMINO 25 octubre, 2022 }
( NOMBRE DEL ALUMNO (A) N RESPONSABLE DE LAS ACTIVIDADES DE

SERVICIO SOCIAL DEL ALUMNO (A)
EN LA INSTITUCION EXTERNA

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA

TUTOR (A) ACADEMICO (A) DEL
ALUMNO (A) EN LA UAM-C

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE DEL ASESOR (A) t INSCRIPCION AL
Y/O COORDINADOR (A) DE SERVICIO SOCIAL DE
LA LICENCIATURA LA UAM-C
NOMBRE Y FIRMA SELLO
-

* LLENAR EN CASO DE SER TRABAJADOR DE LA FEDERACION
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