ANEXO  1
SOLICITUD  DE  CANCELACION DEL  SERVICIO SOCIAL POR EL

 PRESTADOR

Matricula:
Nombre:

Facultad:

Perfil:

Nombre del Proyecto:

Dependencia:

Responsable:

                                                              Día                       Mes               Año

Fecha de Asignación:________________________________________________________

Fecha de Interrupción:_______________________________________________________

Causas por las que solicita la cancelación del Servicio Social:        

Personal ____       Salud_____     Laboral_____    Académico_____   Otro_____

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                              

Firma  del Prestador                                                                        Fecha

