ANEXO 3

SOLICITUD  DE  CANCELACION DEL SERVICIO SOCIAL POR LA  

FACULTAD

Facultad:

Director:

Nombre del Prestador:

Dependencia:

Nombre del Proyecto:

Período de Asignación:

Motivo de la Cancelación del Servicio Social:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Firma del Director

Fecha:

