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SEGUNDO INFORME BIMESTRAL DE ACTIVIDADES 

 

 

Corregidora, Qro; A 20 de Enero del 2025 

 

Plantel CBTis No. 118 Ubicación Paseo Constituyentes Pte. S/N Corregidora, Qro. CP 76900 

Nombre del prestador_____________________________________________________________ 

Especialidad _____________________________Turno __________________Grupo__________ 

Período de _____20 de Noviembre 2024__________a________20 de Enero 2025_______        

día        mes            año                                  día      mes     año 

 

Programa _________________________________________________________________________ 

Institución ________________________________________________________________________ 

Ubicación _________________________________________________________________________ 

Asesor del servicio social __________________________________________________________ 

Cargo _____________________________________________________________________________ 

 

INFORME DE ACTIVIDADES 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 
(en caso de requerir mayor espacio, anexar las hojas necesarias) 

 

                                                                                      

_____________________________                                                  ___________________________                                                                                                                               

Nombre y firma                                                                              Nombre y firma 

del prestador del servicio                                                             del asesor del servicio      
 

 

 

 

 

 

 

Original para el plantel.                                                                                                                                                                                                                            Copia para la 

institución y para el prestador.                                           SELLO DE LA INSTITUCIÓN 
 
 

 

c.c.p. Archivo  
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