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Secretaria de Educacién Plblica

SOLICITUD DE SERVICIO SOCIAL ()

SOLICITUD DE PRACTICAS PROFESIONALES ([ )

NUMERO DE AFILIACION DEL SEGURO SOCIAL

(IMSS U OTRA)
| Fecha de Solicitud: |
W Selecciona la carrera |
‘ Matricula: ‘ ‘ Egresado (concluiste el plan de estudios): | SI ‘ NO

Alumno Escolarizado Grupo:

Nombre del alumno
o Egresado:

Nombre de la Empresa o Institucion donde lo realizara:

R. F.C. de la Empresa o Institucion |

Domicilio | Calle y NGm.:
donde Colonia:
realizara | Alcaldia:
SSoPP: |Cédigo Postal: | Ciudad: |
Teléfono (s):

A quién va a ser dirigido el oficio de presentacion:
NOMBRE:
CARGO:

Firma del Alumno (a)

c.c.p.- Interesado

UODDASEPTLIT

Carrevera Tenayuca Chalmita S/M Col. Arbolillo I, Cusutepec Barrio Bajo C.P. 07280 Alcaldia GusLavo A, Madero,

= 2025 Ciuvdad de México, Tel(55) 5352-0204 2237-4677 www .gami.conalep edu.mx
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Validacion de Convenio

La Jefatura de Proyecto de Promocién y Vinculacién, valida la existencia de un oficio o convenio
entre la Institucidén o Empresa:

Nombre de la Empresa o Institucion

y el Plantel Conalep Gustavo A. Madero |, en relacién a la prestacién del Servicio Social o Practicas
Profesionales, conforme lo establece la normatividad vigente del Conalep.

Valida Sello

Nombrey Firma
Jefatura de Proyecto de Promocidn y Vinculaciéon

Carretera Tenayuca Chalmica 5/N Col. Arbolillo IT, Cusutepec Barrio Bajo C.P. 07280 Alcaldia GusLavo A, Madero,

2025 Ciuvdad de México, Tel (55) 5352-0204 2277-4677 www ga miconalep. edu.mx
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