ANEXO  2

SOLICITUD DE CANCELACION DEL SERVICIO SOCIAL POR LA 

UNIDAD RECEPTORA 

Institución:

Dependencia:

Nombre del Proyecto:

Responsable del Proyecto:

Período de Registro del Proyecto en el Departamento de Servicio Social:

Nombre del Alumno:

Fecha de Inicio del Servicio Social en la Dependencia:

Motivos de Incumplimiento del Prestador (Describir):

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________

Nombre y Firma del Responsable Directo del Prestador

Fecha:

