
Unidad de Operación Desconcentrada para la Ciudad de México 
Plantel Gustavo A. Madero I-195 

Dirección

INFORME 

Trimestral de Servicio Social Bimestral de Prácticas Profesionales 
(1ro.(    ))     (2do.(    )) (1ro.(    ))     (2do.(    )) 

Fecha de Elaboración 

Carrera 

Matrícula: Egresado (concluiste el plan de estudios): SI (       ) NO (      ) 
Alumno Escolarizado Grupo: 

Nombre del alumno o Egresado: 

Nombre de la Empresa o Institución: 

Nombre y Cargo del Jefe inmediato del Prestador:  
NOMBRE: 
CARGO: 

Periodo del Reporte 
Del: Al: 

Actividades realizadas: 

Comentarios: 

RECIBES ALGÚN TIPO DE APOYO: SI (        )  NO (        )    ¿DE QUÉ TIPO?    ALIMENTICIA (   ) 
ECONÓMICA (       )   ¿CUÁNTO?:  
PERIODICIDAD: 

Vo. Bo.  Atentamente 

SELLO DE LA 
EMPRESA O 
INSTITUCIÓN 

Nombre y Firma del Jefe inmediato del 
prestador 

Nombre y firma del Prestador 

c.c.p..- Interesado 
Expediente 

UODDASEPTL12 
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