[image: ]Subsecretaría de Educación Medía Superior
Unidad de Educación Media Superior Tecnológica Industrial y de Servicios
Centro de Bachillerato Tecnológico industrial y de servicios no. 140
“Hermila Galindo de Topete”


PRIMER INFORME BIMESTRAL
                                    
Mexicali, Baja California; a ________ de _____________________ del____________.


	
Plantel: C.B.T.i.s   No. 140 
Ubicación:   Av.  Francisco Villa  No. 1452,  Fraccionamiento Villanova           
Nombre del Prestador: _____________________________________________________________
Especialidad: TECNICO EN        ___________________           ______         Grupo: _______________                                           
Período de: ________________________________ al ____________________________________                                                           
                          día               mes                   año                                      día           mes                    año            
 

Programa: _______________________________________________________________________                                                                                                                               
Institución: _______________________________________________________________________                                                                                                                            
Ubicación: _______________________________________________________________________                                                                                    
Nombre del Asesor de Servicio Social: _________________________________________________                                                                          
Cargo del Asesor: _________________________________________________________________


INFORME DE ACTIVIDADES

________________________________________________________________________________
                _____________________________________ ___________________________________
________________________________________________________________________________   







                                                    
Nombre y firma del prestador                                                    Nombre y firma del asesor
del  servicio.                                                                                      del  servicio.
                                                                                    







[bookmark: _GoBack]SEGUNDO INFORME BIMESTRAL   
                                                                                                                              
Mexicali, Baja California, a ________ de _____________________ de___________. 


	
Plantel: C.B.T.i.s   No. 140 
Ubicación:   Av.  Francisco Villa  No. 1452,  Fraccionamiento Villanova           
Nombre del Prestador: _____________________________________________________________
Especialidad: TECNICO EN        ___________________           ______         Grupo: _______________                                           
Período de: ________________________________ al ____________________________________                                                           
                          día               mes                   año                                      día           mes                    año            
 


Programa: _______________________________________________________________________                                                                                                                               
Institución: _______________________________________________________________________                                                                                                                            
Ubicación: _______________________________________________________________________                                                                                    
Nombre del Asesor de Servicio Social: _________________________________________________                                                                          
Cargo del Asesor: _________________________________________________________________


INFORME DE ACTIVIDADES

________________________________________________________________________________
                _____________________________________ ___________________________________
________________________________________________________________________________   






	
                                                    
Nombre y firma del prestador                                                      Nombre y firma del asesor
del  servicio.                                                                                            del  servicio.  SELLO
                                                                                   






TERCER INFORME  BIMESTRAL   

Mexicali, Baja California; a ________ de _____________________ de___________. 


	
Plantel: C.B.T.i.s   No. 140 
Ubicación:   Av.  Francisco Villa  No. 1452,  Fraccionamiento  Villanova           
Nombre del Prestador: _____________________________________________________________
Especialidad: TECNICO EN        ___________________           ______         Grupo: _______________                                           
Período de: ________________________________ al ____________________________________                                                           
                          día               mes                   año                                      día           mes                    año            
 


Programa: _______________________________________________________________________                                                                                                                               
Institución: _______________________________________________________________________                                                                                                                            
Ubicación: _______________________________________________________________________                                                                                    
Nombre del Asesor de Servicio Social: _________________________________________________                                                                          
Cargo del Asesor: _________________________________________________________________


INFORME DE ACTIVIDADES

________________________________________________________________________________
                _____________________________________ ___________________________________
________________________________________________________________________________   







                                                    
Nombre y firma del prestador                                                      Nombre y firma del asesor
del  servicio.                                                                                         del  servicio.

[image: ]Av. Francisco Villa No. 1452 Fracc. Villanova C.P. 21300 Mexicali, Baja California
Tel/fax. ((686)5582000, (686) 5576044, Email: cbtis140.dir@ uemstis.sems.gob.mx
CDMX   55 36011000                          www.gob.mx/sep
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