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[bookmark: _GoBack]REPORTE MENSUAL SERVICIO SOCIAL/PRÁCTICAS PROFESIONALES


DATOS DEL (DE LA) ESTUDIANTE:

Nombre: ______________________________________________________________________________________________________________
			Apellido Paterno		        Apellido Materno		      Nombre (s)

Carrera: ______________________________________________________  No de Expediente: ________________

	Servicio Social: (   )
	Prácticas Profesionales: (  )



	   Marca con una “X” la Modalidad:
	
	Presencial
	
	Semipresencial
	
	A Distancia



FECHAS DEL PERIODO REPORTADO: 

Del ____/____/20__    al     ____/____/20__    

DATOS DE LA DEPENDENCIA:

Dependencia: Sistema de Información y Comunicación del Estado de Puebla

Área de prestación del servicio o prácticas: __________________________________________________________

Programa: __________________________________________________________________________________________

RESUMEN DE ACTIVIDADES: 

	Semana
	Actividades realizadas
	No. de horas por semana
	Observaciones

	1
	Del
	01
	· 



	
	

	
	al
	02
	· 
	
	

	2
	Del
	05
	· 



	
	

	
	al
	09
	· 
	
	

	3
	Del
	12
	· 



	
	

	
	al
	16
	· 
	
	

	4
	Del
	19
	· 



	
	

	
	al
	23
	· 
	
	

	5
	Del
	26
	· 



	
	

	
	al
	30
	
	
	



Total de horas de este reporte: _______  Total de horas acumuladas: _________ de __________

EVALUACIÓN CUALITATIVA
	Del prestador de servicio social
	Nivel de desempeño del criterio

	No.
	Criterios por evaluar
	Insuficiente
	Suficiente
	Bueno
	Notable
	Excelente

	1.
	Cumple en tiempo y forma con las actividades encomendadas alcanzando los objetivos. 
	
	
	
	
	

	2.
	Trabaja en equipo y se adapta a nuevas situaciones.
	
	
	
	
	

	3.
	Organiza su tiempo y trabaja de manera proactiva.
	
	
	
	
	

	4.
	Interpreta la realidad y se sensibiliza aportando soluciones a la problemática con la actividad complementaría.
	
	
	
	
	

	5.
	Realiza sugerencias innovadoras para beneficio o mejora del programa en el que participa.
	
	
	
	
	

	6.
	Tiene iniciativa para ayudar en las actividades encomendadas y muestra espíritu de servicio.
	
	
	
	
	

	De las actividades realizadas en SICOM
	Nivel de desempeño del criterio

	No.
	Criterios por evaluar
	SI
	
	NO

	1.
	¿Considera que las actividades que realizaste son pertinentes a los fines del servicio social?
	
	
	

	2.
	¿Consideras que las actividades que realizaste contribuyen a tu formación integral?
	
	
	

	3.
	¿Contribuye en actividades de beneficio social comunitario?
	
	
	

	4.
	¿Cómo consideras que las competencias que adquiriste en la escuela contribuyeron a atender asertivamente las actividades de servicio social?
	
	
	

	5. 
	¿Recomendarías a otro estudiante realizar su Servicio Social en la dependencia donde los realizaste? 
	
	
	

	Observaciones:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

C.c.p. Oficina de Servicio Social

Nota 1: Este apartado deberá contestarse con toda honestidad ya que se evaluará con la tabla de valores.




	
________________________
Firma del (de la) estudiante
	
__________________________
Nombre y Firma Director(a) o Subdirector(a) del Área
	
__________________________
Nombre y Firma de Jefe(a)
 inmediato



	INSTRUCTIVO DE LLENADO

	Apartado del formato
	¿Qué debe escribir el estudiante?
	Instrucciones específicas
	Ejemplo

	Nombre
	Nombre completo del estudiante.
	Escribir primero el Apellido Paterno, después el Apellido Materno y finalmente el Nombre(s), tal como aparece en la credencial escolar o identificación oficial. No utilizar abreviaturas ni apodos.
	Pérez García Juan Carlos

	Carrera
	Nombre completo de la licenciatura o ingeniería que cursa.
	Escribir el nombre oficial de la carrera. No utilizar siglas a menos que la universidad así lo establezca.
	Licenciatura en Administración

	No. de Expediente
	Número de expediente asignado por SICOM.
	Escribir el número de expediente que le fue asignado por el Sistema de Información y Comunicación del Estado de Puebla (SICOM) al momento de entregar su documentación para iniciar el Servicio Social o las Prácticas Profesionales. Este número es de uso interno de SICOM y no corresponde a la matrícula, número de control o expediente de la institución educativa. En caso de desconocerlo, deberá solicitarlo al área responsable antes de entregar el reporte.
	001

	Servicio Social / Prácticas Profesionales
	Modalidad en la que participa.
	Marcar con una "X" únicamente una opción. Si realiza Servicio Social, marque únicamente esa casilla; si realiza Prácticas Profesionales, marque únicamente la correspondiente.
	Servicio Social (X) o Prácticas Profesionales (X)

	Fechas del periodo reportado
	Periodo que comprende el reporte mensual.
	Escribir el día, mes y año de inicio y término del periodo que se informa. El periodo debe corresponder exactamente al mes trabajado.
	Del 01 de julio de 2026 al 31 de julio de 2026

	Dependencia
	Nombre de la institución.
	Este apartado ya viene prellenado y no debe modificarse. Debe permanecer como Sistema de Información y Comunicación del Estado de Puebla (SICOM).
	Sistema de Información y Comunicación del Estado de Puebla

	Área de prestación del servicio o prácticas
	Dirección o Subdirección
	Escribir el nombre completo del área administrativa asignada. No utilizar abreviaturas, salvo que formen parte del nombre oficial.
	Dirección de Administración y Finanzas

	Programa
	Nombre del programa autorizado para el Servicio Social o Prácticas Profesionales.
	Escribir el nombre completo del programa bajo el cual fue aceptado. Debe coincidir con el registrado en su carta de aceptación o convenio.
	Fortalecimiento Administrativo Institucional

	Resumen de actividades
	Actividades realizadas durante cada semana del mes.
	Describir en listado de forma clara, específica y utilizando verbos en pasado las actividades desarrolladas. Evitar frases como "apoyé en oficina" o "realicé actividades diversas". Especificar qué hizo, en qué consistió y, cuando sea posible, mencionar resultados obtenidos. En la columna de horas registrar únicamente las horas efectivamente laboradas durante esa semana. En observaciones únicamente escribir información relevante (capacitaciones, permisos, suspensión de labores, vacaciones escolares, días inhábiles, etc.). 
	- Elaboración de oficios administrativos. 
- Actualización de bases de datos institucionales.
- Digitalización y organización de expedientes.
- Apoyo en integración de informes mensuales.

	Total de horas de este reporte
	Total de horas realizadas durante el periodo reportado.
	Sumar todas las horas registradas en las semanas del mes. El resultado debe coincidir con la suma de la columna "No. de horas por semana".
	120 horas, en caso de contar con medias horas colocar 120:30 hrs.

	Total de horas acumuladas
	Horas acumuladas desde el inicio del Servicio Social o Prácticas Profesionales.
	Registrar el total de horas acumuladas desde el inicio de la prestación del Servicio Social o Prácticas Profesionales, indicando además el total de horas que debe cumplir para concluir su programa. El registro deberá realizarse en el formato "horas acumuladas de total de horas requeridas" (por ejemplo: 120 de 360 horas o 240 de 480 horas).

Para el primer reporte, el total de horas acumuladas deberá ser igual al total de horas registradas en el apartado "Total de horas de este reporte", ya que corresponde al primer periodo informado. A partir del segundo reporte y en los subsecuentes, deberá sumar las horas acumuladas de los reportes anteriores más el total de horas del reporte que está presentando. Verifique que el resultado sea correcto antes de entregar el formato y que las horas acumuladas no excedan el total de horas establecidas para su Servicio Social o Prácticas Profesionales.
	
Primer reporte: 120 horas reportadas = 120 de 360.

Segundo reporte: 120 horas acumuladas del primer reporte + 120 horas del segundo reporte = 240 de 360.

Tercer reporte: 240 + 120 = 360 de 360.

	Evaluación cualitativa
(Del prestador de servicio social)
	Autoevaluación del estudiante.
	Este apartado deberá ser llenado únicamente por el(la) Jefe(a) inmediato(a) responsable de supervisar las actividades del prestador de Servicio Social o Prácticas Profesionales, ya que tiene como finalidad evaluar el desempeño mostrado durante el periodo reportado.
La evaluación deberá realizarse con base en el cumplimiento de las actividades encomendadas, la responsabilidad, el trabajo en equipo, la iniciativa, la organización, la actitud de servicio y demás criterios establecidos en el formato. Para cada criterio deberá marcarse una X únicamente una opción: Insuficiente, Suficiente, Bueno, Notable o Excelente.
	Marcar la casilla con una X según el nivel de desempeño.  

	
Evaluación cualitativa
(De las actividades realizadas en SICOM)
	Evaluación de las actividades realizadas. 
	Este apartado deberá ser llenado por el (la) estudiante, quien realizará una autoevaluación sobre su experiencia durante el periodo reportado en el Servicio Social o las Prácticas Profesionales.
	Marcar con una X la respuesta que considere. 

	Observaciones
	Comentarios adicionales.
	El apartado "Observaciones" deberá ser llenado únicamente por el(la) Jefe(a) inmediato(a) responsable de supervisar las actividades del prestador de Servicio Social o Prácticas Profesionales, cuando existan comentarios, recomendaciones, incidencias u observaciones relacionadas con el desempeño del estudiante durante el periodo reportado.

En caso de no existir observaciones, el(la) Jefe(a) inmediato(a) deberá cancelar el espacio destinado para este apartado trazando una línea diagonal de la esquina superior izquierda a la esquina inferior derecha, con la finalidad de dejar constancia de que no existen observaciones que registrar y evitar la incorporación posterior de información no autorizada. El estudiante NO deberá llenar este apartado.
	

	Firma del Director(a) o Subdirector(a)
	Firma de la autoridad correspondiente.
	Este apartado debe ser firmado con tinta azul por el Director(a) o Subdirector(a) responsable del área donde se realizaron las actividades.
	—

	Firma del Jefe(a) de Departamento
	Firma del jefe inmediato.
	Debe contener nombre y firma con tinta azul del Jefe(a) de Departamento responsable de supervisar las actividades.
	—

	Firma del estudiante
	Firma autógrafa del prestador.
	Firmar con tinta azul, procurando que coincida con la firma registrada en documentos oficiales. NO utilizar firmas digitales o imágenes.
	—



Nota 2: Este reporte deberá ser llenado a computadora, entregado cada mes en original, dentro de los primeros 5 días hábiles de la fecha de término del mismo, de lo contrario procederá sanción de acuerdo al reglamento vigente (no es válido si presenta tachaduras, enmendaduras y/o correcciones). (ELIMINAR EL INSTRUCTIVO DE LLENADO, UNICAMENTE SE ENTREGA EL REPORTE CON LA INFORMACIÓN COMPLETADA).
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