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     CENTRO UNIVERSITARIO DEL SUR / SECRETARÍA ACADÉMICA
       COORDINACION DE EXTENSIÓN
       UNIDAD DE SERVICIO SOCIAL


INFORME GLOBAL DE MEDICINA

I. DATOS DE IDENTIFICACIÓN:
	
NOMBRE DEL PASANTE: ______________________________________TELEFONO______________________
CARRERA: ___________________________________________________CÓDIGO: _______________________
INSTITUCIÓN DE ADSCRIPCION: _______________________________________________________________
COMISION A: ________________________________________________________________________________
PROGRAMA: ________________________________________________________________________________
DOMICILIO DE LA INSTITUCIÓN: ________________________________TELEFONO______________________
MUNICIPIO: _______________________________________________ESTADO___________________________
FECHA DE INICIO: _______________________________FECHA DE TÈRMINO: __________________________




II. DESARROLLO DE ACTIVIDADES (Narración de actividades, sin anotar número y meses)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


III. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS:

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	










IV. CONCLUSIONES Y COMENTARIOS:
	

	

	

	

	

	

	

	



V. INFORME NUMERICO (Sumar los totales de los 4 informes trimestrales por actividad desarrollada).
	__________________________    __________________________    ________________________________
__________________________    __________________________    ________________________________
__________________________    __________________________    ________________________________
__________________________    __________________________    ________________________________
__________________________    __________________________    ________________________________
__________________________    __________________________    ________________________________
__________________________    __________________________    ________________________________
__________________________    __________________________    ________________________________
__________________________    __________________________    ________________________________
__________________________    __________________________    ________________________________
__________________________    __________________________    ________________________________
__________________________    __________________________    ________________________________
__________________________    __________________________    ________________________________
__________________________    __________________________    ________________________________
__________________________    __________________________    ________________________________






                   _________________________________________             _________________________________________
[bookmark: _GoBack]COORD. DESARROLLO INSTITUCIONAL                                 DRA. NANCY RUBI ESTRADA LEDESMA
                                                                                                JEFA DE LA UNIDAD DE SERVICIO SOCIAL              


_____________________________________
COORDINADOR DE CARRERA DE CUSUR


                    __________________________________________                  ______________________________________
            NOMBRE Y FIRMA DE SU                                                                   NOMBRE Y FIRMA
          JEFE INMEDIATO SUPERIOR                                                                 DEL PASANTE

Nota: Para ser aceptados los informes deben tener las siguientes características:
1. Buena redacción.
2. Debe ser a máquina.
3. Buena ortografía.
4. Original y dos fotocopias con firmas y sellos originales.
5. Los informes copiados a compañeros serán anulados. 

Av. Enrique Arreola Silva 883, Centro, C.P. 49000
Cd. Guzmán, Jalisco, México, (01341) 575.22.22, ext. 46002
www.cusur.udg.mx
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