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EVALUACIÓN DE LAS ACTIVIDADES POR EL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL
PLAN 2015-2016

Nombre del (la) prestador (a) de servicio social: Haga clic aquí para escribir texto.
[bookmark: _GoBack]
Carrera: Haga clic aquí para escribir texto.

N° de Control: Haga clic aquí para escribir texto.

[bookmark: _MON_1655028264]Firma del (la) prestador (a) de Servicio Social

NOTA: ESTE REPORTE DEBERÁ SER LLENADO EN COMPUTADORA Y ENTREGADO SOLO JUNTO A LA DOCUMENTACIÓN FINAL  DENTRO DE LAS FECHAS INDICADAS EN LA OFICINA DE SERVICIO SOCIAL, DE LO CONTRARIO PROCEDERÁ SANCIÓN DE ACUERDO AL REGLAMENTO VIGENTE (No es válido si presenta tachaduras, enmendaduras y/o correcciones).
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Observaciones (opcional): 



¿Cómo consideras que las competencias que adquiriste en la escuela contribuyeron a 

atender asertivamente las actividades de servicio social?



¿Consideras que sería factible continuar con este proyecto de servicio social a un 

proyecto de residencias profesionales, proyecto integrador, proyecto de investigación o 

desarrollo tecnológico?



Calificación 0.00

¿Recomendarías a otro estudiante realizar su servicio social en la dependencia donde lo 

realizaste?



Contribuiste en las actividades de beneficio social comunitario?



Notable         = 3

¿Contribuiste en actividades de protección al medio ambiente?.



Excelente     = 4

¿Consideras que las actividades que realizaste son pertinentes a los fines del servicio 

social?



Suficiente    = 1

¿Consideras que las actividades que realizaste contribuyen a tu formación integral?



Bueno           = 2

No. Criterios a evaluar por prestador de servicio social

Evaluación de 

desempeño del 

criterio

Valor de 

evaluación

¿Consideras importante la realización del servicio social?



Insuficiente = 0
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		Nombre del (la) prestador (a) de servicio social: 

		Carrera: 

		N° de Control: 

		Nombre Empresa/Institución:

		Programa:



								AGO-DIC						ENE-JUN						AÑO





		No.		Criterios a evaluar por prestador de servicio social				Evaluación de desempeño del criterio								Valor de evaluación



		1		¿Consideras importante la realización del servicio social?												Insuficiente = 0

		2		¿Consideras que las actividades que realizaste son pertinentes a los fines del servicio social?												Suficiente    = 1

		3		¿Consideras que las actividades que realizaste contribuyen a tu formación integral?												Bueno           = 2

		4		Contribuiste en las actividades de beneficio social comunitario?												Notable         = 3

		5		¿Contribuiste en actividades de protección al medio ambiente?.												Excelente     = 4

		6		¿Cómo consideras que las competencias que adquiriste en la escuela contribuyeron a atender asertivamente las actividades de servicio social?

		7		¿Consideras que sería factible continuar con este proyecto de servicio social a un proyecto de residencias profesionales, proyecto integrador, proyecto de investigación o desarrollo tecnológico?

		8		¿Recomendarías a otro estudiante realizar su servicio social en la dependencia donde lo realizaste?

				Calificación				0.00



		Observaciones (opcional): 























		NOTA: ESTE REPORTE DEBERÁ SER LLENADO EN COMPUTADORA Y ENTREGADO CADA DOS MESES, DENTRO DE LAS FECHAS INDICADAS EN LA OFICINA DE SERVICIO SOCIAL, DE LO CONTRARIO PROCEDERÁ SANCIÓN DE ACUERDO AL REGLAMENTO VIGENTE (No es válido si presenta tachaduras, enmendaduras y/o correcciones).
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