
INFORME BIMESTRAL DE ACTIVIDADES

Número de Informe: ____1_____
Fecha de entrega:__05 de Octubre del 2025  __
Plantel:   __CETis N°14_______ 

Domicilio del plantel: Paseo de las Acacias 1220, Fracc. Tabachines; Zapopan, Jal.
Nombre del alumno: __________________________________________________

Carrera: ___________________________________             Grupo: _____________ 

Período de _04 de Agosto del 2025     a      04 de Octubre del 2025______________ 

                                Día mes año                         día mes año 

Programa: APOYO A LAS INSTITUCIONES DEL SECTOR PUBLICO ___________
Institución: ___________________________________________________________

Domicilio de la Institución: _______________________________________________

Asesor servicio social: __________________________________________________

Cargo:_______________________________________________________________

INFORME DE ACTIVIDADES
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________      _______________________________

Nombre y firma del alumno prestador               Nombre y firma del asesor del servicio   

de servicio social                                               social

SELLO DE LA INSTITUCIÓN


INFORME BIMESTRAL DE ACTIVIDADES

Número de Informe: ____2____
Fecha de entrega: __07 de Diciembre 2025___________
Plantel:   __CETis N°14_______ 

Domicilio del plantel: Paseo de las Acacias 1220  Fracc. Tabachines; Zapopan, Jal.
Nombre del alumno __________________________________________________

Carrera: ___________________________________      Grupo: ________________ 

Período de 06 de Octubre 2025________a  _06 de Diciembre 2025_____________ 

                       día        mes               año                    día             mes             año 

Programa: APOYO A LAS INSTITUCIONES DEL SECTOR PUBLICO ___________
Institución: ___________________________________________________________

Domicilio de la Institución: _______________________________________________

Asesor servicio social: __________________________________________________

Cargo:_______________________________________________________________

INFORME DE ACTIVIDADES
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________      _______________________________

Nombre y firma del alumno prestador del       Nombre y firma del asesor del servicio   servicio social                                                  social

SELLO DE LA INSTITUCIÓN


INFORME BIMESTRAL DE ACTIVIDADES

Número de Informe: ____3____
Fecha de entrega: ______10 febrero  de 2025_________
Plantel:   __CETis N°14_______ 

Domicilio del plantel: Paseo de las Acacias 1220 Fracc. Tabachines; Zapopan, Jal.
Nombre del alumno __________________________________________________

Carrera: ___________________________________        Grupo: ______________ 

Período de __26 de Noviembre del 2024 a __27 de Enero del 2025 ____________ 

                     día          mes              año                    día        mes          año 

Programa: APOYO A LAS INSTITUCIONES DEL SECTOR PUBLICO ___________
Institucion: ___________________________________________________________

Domicilio de la Institución: _______________________________________________

Asesor servicio social: __________________________________________________

Cargo:_______________________________________________________________


 


INFORME DE ACTIVIDADES
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________      _______________________________

Nombre y firma del alumno prestador               Nombre y firma del asesor del servicio   

de servicio social                                               social
SELLO DE LA INSTITUCION 
FSS6





FSS6





FSS6








