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División de Estudios Superiores 

                                                                             Del Instituto 18 de Marzo 
         
 

SOLICITUD DE SERVICIOS SOCIAL 
 

I.- Datos Personales: 
 
Nombre del Prestador: _______________________________________________________ 

 
                                           Paterno                               Materno                                Nombres 
 
 
Domicilio Particular: _________________________________________________________________ 

Calle                                                                  No.   
 

                                           
_________________________________________________________________________________ 
           Colonia                                            Ciudad                                     Teléfono 

 
 

Edad______________         Sexo  M  (     )      F  (    )   E-mail _______________________________ 
 
Número de Seguridad Social_____________________ 

 
 
 
 

2.- Escolaridad: 
 
Grupo _______________       Carrera_________________     No. De Control_________________ 
 
Créditos Aprobados______________ 

 
Periodo del Servicio Social   Inicio   _________________     Termino  ________________ 
 
Modalidad del Servicio Social _______________________________________________ 
 

 
 
3.- Datos de la Empresa y/o dependencia 
 
Nombre: _________________________________________________________________ 
 
 
Nombre de la Persona a quien se dirige la carta____________________________________ 
 
 
Cargo que desempeña en la Dependencia________________________________________ 
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Detalle de las actividades a realizar____________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
Apoyo Económico   Si______     Cantidad $  _______          No _______ 
 
 
 
 

 
Lugar y fecha 
 
 
 
 
Nombre y firma del Prestador 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nota.- Anexar currícula 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


