
 
 

                             
 
 

 

  

Subsecretaría de Educación Media Superior 
Dirección General de Educación Tecnológica Industrial y de Servicios 

Centro de Bachillerato Tecnológico industrial y de servicios N°51 
“Ing. Juan de Dios Bátiz Paredes” 

Costado Norte de la Unidad Deportiva Benito Juárez S/N Fraccionamiento Villa Galaxia, C.P. 82150, Mazatlán, 
Sinaloa, Tel. (669)4364480 correo electrónico: cbtis051.dir@dgeti.sems.gob.mx 

 
INFORME BIMESTRAL DE ACTIVIDADES 

 
 

MAZATLAN, SINALOA A ______DE_____________________________DEL 20_____ 
 
C.B.T.i.s. No. 51, Guillermo Haro S/N, Fracc. Villa Galaxia, Mazatlán, Sinaloa 
 
 
Nombre del prestador:_______________________________________________________ 
Especialidad:______________________________________Grupo:___________________ 
Período:________________________________a _________________________________ 
                      día          mes          año                                  día          mes         año 
 
Programa: ________________________________________________________________ 
Institución: _______________________________________________________________ 
Ubicación: ________________________________________________________________ 
Asesor de servicio social: ____________________________________________________ 
Cargo: ___________________________________________________________________ 
 

INFORME DE ACTIVIDADES 
_________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________  
 
 
____________________________________          ________________________________  
Nombre y firma del prestador del servicio                Nombre y firma del asesor del servicio               
                                                                                           Social. 
 
Original para el plantel                                                              SELLO DE LA INSTITUCION 
Copia para la institución y para el prestador. 
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Subsecretaría de Educación Media Superior 

Dirección General de Educación Tecnológica Industrial y de Servicios 

Centro de Bachillerato Tecnológico industrial y de servicios No. 51 

                                                                                                                “Juan de Dios Batís Paredes” 
 

    

INFORME FINAL DE ACTIVIDADES DEL SERVICIO SOCIAL 
                
Mazatlán, Sinaloa, a __________de ______________________________________del _______. 
Nombre del prestador:___________________________________________________________.  
Especialidad: _________________________ Núm. de control:___________________________. 
Período de realización: inicio __________________________ termino____________________. 
                                                           Día          mes          año                            Día          mes         año 
Horario de ______________a _________________cubriendo ___________días a la semana. 
 
Programa:_____________________________________________________________________.  
 
Institución:____________________________________________________________________. 
 
Ubicación:_____________________________________________________________________. 
Nombre del asesor del servicio social:_______________________________________________. 
 
a) INTRODUCCION (de que se trata el servicio social) ___________________________________   
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
b) DESARROLLO DE ACTIVIDADES (que fue lo que realizaste) _____________________________   
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________   
 
c) RESULTADOS (que resultados obtuviste al realizarlo) _________________________________   
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 
d) CONCLUSIONES (a que conclusión llegaste) ________________________________________   
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________   
 
_____________________________________                    ________________________________ 
           Firma del prestador (alumno)                                                          Firma del asesor 

                                                                                                      SELLO DE LA 
                                                                                                      INSTITUCION 

                                                                                                              Donde se realizó el servicio social 


