
       UNIVERSIDAD JUAREZ DEL ESTADO DE DURANGO 
                 FACULTAD DE MEDICINA Y NUTRICIÓN 
                      LICENCIATURA EN NUTRICION 
                    COORDINACION DEL SERVICIO SOCIAL  
 

 

 

 

1.- DATOS DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL 

Nombre Completo:  

Matrícula:                                                     Ciclo escolar:                                   Semestre:                                   

Edad:                                                             Sexo: 

Dirección: 

Correo electrónico: 

Tel. casa:                                                                           Tel. celular: 

 

2.-DATOS DE LA INSTITUCIÓN PATROCINADORA DE SERVICIO SOCIAL 

Nombre de la Institución (no utilice siglas): 

 

Dirección: 

Teléfono: 

Nombre del Director de la Institución: 

 

3.-DATOS DEL PROGRAMA 

Nombre del Programa: 

Nombre del Responsable del Programa: 

Objetivo general del Programa: 

 

Actividades que desarrollará el Prestador: 

 

 

Periodo de prestación del servicio social: 

Días de la semana que deberá presentarse: 

Horario: 

Nota: Variante 1 corresponde a la realización de actividades culturales, deportivas y/o 
administrativas. Deberá cubrir  108  horas en total entre 1º y 4º semestre de la Licenciatura. 
 
 

Victoria de Durango, Dgo., a                     de                                       de        201 
 

 
____________________________________________ 

 
Nombre y Firma del Prestador 
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1.- DATOS DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL 
Nombre Completo:  

 

Matrícula:                                                     Ciclo escolar:                                   Semestre:                                   

Edad:                                                             Sexo: 

Dirección: 

Correo electrónico: 

Tel. casa:                                                                           Tel. celular: 

 

2.-DATOS DE LA INSTITUCIÓN PATROCINADORA DE SERVICIO SOCIAL 

Nombre de la Institución (no utilice siglas): 

 

Dirección: 

Teléfono: 

Nombre del Director de la Institución: 

 

3.-DATOS DEL PROGRAMA 

Nombre del Programa: 

Nombre del Responsable del Programa: 

Objetivo general del Programa: 

 

Actividades que desarrollará el Prestador: 

 

 

Periodo de prestación del servicio social: 

Días de la semana que deberá presentarse: 

Horario: 

Nota: Variante 2 corresponde a la realización de actividades de Nutrición de acuerdo al plan de 

estudios. Deberá cubrir  108  horas en total entre 5º y 6º semestre de la Licenciatura. 

 

Victoria de Durango, Dgo., a                     de                                       de        201 

 

__________________________________________________ 

 

Nombre y Firma del Prestador 

SERVICIO SOCIAL UNIVERSITARIO VARIANTE 2 



       UNIVERSIDAD JUAREZ DEL ESTADO DE DURANGO 
                 FACULTAD DE MEDICINA Y NUTRICIÓN 
                      LICENCIATURA EN NUTRICION 
                    COORDINACION DEL SERVICIO SOCIAL  
 

 

 

 

 

1.- DATOS DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL 

Nombre Completo:  

Matrícula:                                                     Ciclo escolar:                                   Semestre:                                   

Edad:                                                             Sexo: 

Dirección: 

Correo electrónico: 

Tel. casa:                                                                           Tel. celular: 

 

2.-DATOS DE LA INSTITUCIÓN PATROCINADORA DE SERVICIO SOCIAL 

Nombre de la Institución (no utilice siglas): 

 

Dirección: 

Teléfono: 

Nombre del Director de la Institución: 

 

3.-DATOS DEL PROGRAMA 

Nombre del Programa: 

Nombre del Responsable del Programa: 

Objetivo general del Programa: 

 

Actividades que desarrollará el Prestador: 

 

 

Periodo de prestación del servicio social: 

Días de la semana que deberá presentarse: 

Horario: 

Nota: Prácticas profesionales, corresponde a la realización de actividades de Nutrición de acuerdo 

al plan de estudios. Deberá cubrir  240  horas en total entre 7º y 8º semestre de la Licenciatura. 

 

 

Victoria de Durango, Dgo., a                     de                                       de        201 

 

 

__________________________________________________ 

Nombre y Firma del Prestador 

PRÁCTICAS PROFESIONALES 


