
 

  

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

Centro de Bachillerato Tecnológico industrial y de servicios no. 270 
 

Calle Soneto 156S/N. Colonia Carlos Castillo Peraza, C.P.32575, Cd. Juárez, Chihuahua 
Tels.:656 8874342 y 656 3289235, correo electrónico: cbtis270@cbtis270.edu.mx 

CARTA DE ACEPTACIÓN 
 

Datos del prestante del servicio social: 
Nombre: 
_________________________________________________________________________________________________ 
                                         Apellido paterno                     Apellido materno                              Nombre 

Edad: _______________.                                                                                    Sexo:   (   ) masculino           (   ) femenino 
Dirección: _________________________________________________________________________________________ 
                       Calle y número                           Colonia             
Ciudad y Estado: ____________________________________________________________________________________ 
Especialidad: _______________.  Semestre: _______ Núm de control: _________________.  Créditos Aprobados: _____ 
 
Datos del programa en la institución receptora: 
Nombre: 
__________________________________________________________________________________________________ 
Objetivo a lograr dentro de su institución__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________ 
 
Actividades A Desarrollar para lograr el objetivo: 
1. ______________________________________________________________________________ 
2. ______________________________________________________________________________ 
3. ______________________________________________________________________________ 
4. ______________________________________________________________________________ 
*En caso de requerir mayor espacio, integrar hojas anexas. 
 

Tipo de actividades: 
(   ) Administrativas                   (   ) Investigación                        (   ) Técnicas 
(   ) Docentes                            (   ) Asesoría                               (   ) Otras______________________. 
 
Horario de actividades: _____________________.  Días de trabajo:  ( L )    ( M )    ( M)    ( J )    ( V ) 
 
 
 

___________________________________________ 
Firma del responsable Del Programa 

                                                                           En La Institución                                          SELLO DE LA INSTITUCIÓN                                                                                                                                                                           

 


