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INFORME BIMESTRAL 

N°:__________ 

 
Nombre del prestador del Servicio Social:_________________________________ 
 
Número de control:____________ Generación:__________________ 
 
Especialidad ó Carrera:_______________________________________________ 
 
Periodo de :    ___    ___     ___  a ___   ___    ___ 
                        Día   Mes    Año      Día   Mes   Año 
 
Campo de acción:___________________________________________________ 
Opción:___________________________________________________________ 
Intitución__________________________________________________________ 
Ubicación:_________________________________________________________ 
Asesor del Servicio Social en la dependencia, Secretaría ó Institución: 
__________________________________________________________________ 
Puesto:________________________________ 
 
 

INFORME DE ACTIVIDADES 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
_____________________________________________ 
 
______________, Chihuahua, a ______del mes de _____________ de 20______ 
 
 
 
El prestador del Servicio Social                                El Asesor del Servicio Social 


