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FORMATO DE HORAS DE SERVICIO SOCIAL 

 
Nombre: _____________________________________________________________________________________ 
Matrícula: _____________________ 
División Académica:___________________________________________________________________________  
Licenciatura:_________________________________________________________________________________  
Unidad Receptora: ____________________________________________________________________________ 
Dependencia: ________________________________________________________________________________ 
Depto./Área: _________________________________________________________________________________ 
Nombre del programa: _________________________________________________________________________ 
 

Fecha Horas reportadas Horas acumuladas Firma del responsable 
directo del prestador  

Observaciones 
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