INSTITUTO TECNOLÓGICO DE SONORA

OBREGÓN 

NAVOJOA 

GUAYMAS

REGISTRO DE PROGRAMAS DE SERVICIO SOCIAL
FECHA: ____________________________








NOMBRE DEL ORGANISMO ____________________________________________________________________________________________________


TIPO DE ORGANISMO:		PÚBLICO ________		PRIVADO ________		SOCIAL _________


DIRECCIÓN _________________________________________________________________________________________________________________


POBLACIÓN________________________________________________________________________ TELÉFONO _______________________________


NOMBRE DEL PROGRAMA _____________________________________________________________________________________________________


¿ES LA PRIMERA VEZ QUE PRESENTA ESTE PROGRAMA PARA SU REGISTRO EN EL ITSON? (SI/NO) ____________________________________





I. JUSTIFICACIÓN DEL PROGRAMA


¿Considera que el programa puede contribuir a la formación profesional de los prestadores? (SI/NO) ___________________________________________


En caso afirmativo describe brevemente los aspectos en que se podrá contribuir ___________________________________________________________


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


¿Considera que el programa  tendrá impacto en la resolución de algún problema social? (SI/NO) ______________________________________________


En caso afirmativo describa brevemente la situación social en que se va a intervenir mediante este programa ____________________________________


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


En caso negativo mencione alguno de los beneficios que el programa traerá al propio organismo ______________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________





II. OBJETIVO GENERAL DEL PROGRAMA


Describa el RESULTADO CONCRETO que se pretende obtener en el organismo, área o departamento a través de la ejecución del programa (no referirse a resultados en los prestadores) __________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________





III. PLAZAS DE SERVICIO SOCIAL


Especifique el número de prestadores requeridos por carrera, así como el porcentaje de materias aprobadas con que se debe contar para poder participar en el programa _______________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________





IV. DURACIÓN DEL PROGRAMA


Permanente o indeterminado											_____


(El programa funcionará por tiempo indefinido, lapso durante el cual se dará sustitución de las plazas en forma periódica)


Por periodo Determinado												_____


(El programa funcionará temporalmente y las plazas sólo se cubrirán por única ocasión)





V. CONDICIONES DE PRESTACIÓN DE SERVICIO SOCIAL


Señale las actividades  que desarrollarán los prestadores _______________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Especifique el(los) lugar(es) donde se efectuarán las actividades de servicio social cuando difiera(n) del domicilio del organismo ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Responsable del programa (nombre y cargo) ________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________


Supervisor o jefe inmediato de los prestadores (nombre y cargo)  _______________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________


Marque el mecanismo que se utilizará para el control de las horas prestadas


Registro de entrada y salida	_________


Otro ___________		especifique  __________________________________________________________________________________________


Marque las prestaciones que se otorgarán a los participantes


Cursos de capacitación __________	Transporte __________	Viáticos __________	Ayuda Económica __________








	____________________________________					________________________________________


	       EL RESPONSABLE DEL PROGRAMA					          RECIBIDO POR LA COORDINACIÓN


		  (Sello del Organismo)		





PARA USO EXCLUSIVO DEL COMITÉ DE EVALUACIÓN DEL SERVICIO SOCIAL





ÁREA DE ATENCIÓN SOCIAL ______________________________________________________________   CATEGORÍA  __________________








