
 
 

 
 

 

 

 
Paseo Constituyentes Pte, s/n Corregidora, Qro. CP 76900 Tel. 4421892530 ext.117 Correo 
electrónico: cbtis118.serviciosocial@dgeti.sems.gob.mx 

 

Subsecretaría de Educación Media Superior 
Dirección General de Educación Tecnológica Industrial y de Servicios 

Centro de Bachillerato Tecnológico industrial y de servicios no. 118 
“Josefa Ortiz de Domínguez” 

 

 
 

                                         PRIMER INFORME BIMESTRAL DE ACTIVIDADES 

 
 
Corregidora, Qro. a 19 de noviembre del 2024 

 
Plantel   CBTis No. 118    Ubicación      Paseo Constituyentes Pte. S/N Corregidora, Qro. CP 76900            
Nombre del Alumno _________________________________________________________________________  
Especialidad__________________________________________________ Grado y Grupo_________________ 
Turno  ______________________ Período del: 17 de septiembre 2024 al 19 de noviembre 2024                  
Correo ______________________________________________________No. Control ____________________ 
 
 
Programa__________________________________________________________________________________ 
Institución_________________________________________________________________________________
Ubicación__________________________________________________________________________________ 
Asesor de servicio social  _____________________________________________________________________ 
Cargo_____________________________________________________________________________________ 
 
INFORME DE ACTIVIDADES 
 
Desarrolla las actividades que hiciste en este periodo, en caso de requerir mayor espacio, anexar las hojas 
blancas necesarias: 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
    
  _________________________________                                       _____________________________  
                  Firma del Alumno                                                         Asesor del servicio 
 
 
                              
                                                                                                              Sello de la Dependencia 
Original: Oficina de Servicio Social del plantel.   

Copia: para el prestador. 
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