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Subsecretaría de Educación Media Superior
Dirección General de Educación Tecnológica Industrial y de Servicios
Oficina Estatal de la DGETI en el estado de GUERRERO.


	
	                                   



   INFORME BIMESTRAL DE ACTIVIDADES


	


Iguala, Gro., a 07 de noviembre de 2025.

	
Plantel:  CBTis. No. 56   Ubicación: Av. del Estudiante No. 1 Col. San José, CP.  40050, Iguala, Gro. 
Nombre del prestador del servicio social: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Especialidad: XXXXXX No. de Control: XXXXXXXXX Grupo: 5° XXX
Periodo: Del 08 de septiembre al 07 de noviembre de 2025.
	No. DE HORAS
ACREDITADAS

	      160


        1°              2°             3°  		

	No. DE MESES ACREDITADOS

	        2


     (  X  )         (      )        (      )     REPORTE BIMESTRAL                                                                                                                                                                                 


Programa: APOYO DOCENTE (     )       A.I.S.P.    (   X  )  
Institución: XXXXXX
Ubicación: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Asesor de Servicio Social: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Cargo: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

INFORME DE ACTIVIDADES

XXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX



NOMBRE Y FIRMA DEL PRESTADOR DEL SERVICIO SOCIAL             NOMBRE Y FIRMA   DEL ASESOR DE SERVICIO SOCIAL Sello de la Institución





                                       

       XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX                          XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX



	
	                                   




   INFORME BIMESTRAL DE ACTIVIDADES


	



Iguala, Gro., 16 de enero de 2026.

	
Plantel: CBTis. No.56   Ubicación: Av. del Estudiante No. 1 Col. San José, CP.  40050, Iguala, Gro. 
Nombre del prestador del servicio social: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Especialidad: XXXXXXXX, No. de Control: XXXXXXXXXXX Grupo: 5° XXX
Periodo: Del 10 de noviembre de 2025 al 16 de enero de 2026.
	No. DE HORAS
ACREDITADAS

	      160


        1°              2°             3°  		

	No. DE MESES ACREDITADOS

	        2


     (     )         (  X   )        (     )     REPORTE BIMESTRAL                                                                                                                                                                                 


Programa: APOYO DOCENTE (     )       A.I.S.P.    (  X  )  
Institución: _XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Ubicación: _XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
 Asesor de Servicio Social:  XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Cargo: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

INFORME DE ACTIVIDADES

XXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXX




NOMBRE Y FIRMA DEL PRESTADOR DEL SERVICIO SOCIAL             NOMBRE Y FIRMA   DEL ASESOR DE SERVICIO SOCIAL Sello de la Institución




XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX                       XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX



	
	                                   




   INFORME BIMESTRAL DE ACTIVIDADES


	


Iguala, Gro., a 13 de marzo de 2026.

	
Plantel: CBTis. No.56   Ubicación: Av. del Estudiante No. 1 Col. San José, CP.  40050, Iguala, Gro. 
Nombre del prestador del servicio social:  XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Especialidad:   XXXXXX No. de Control:  Grupo: XXX
[bookmark: _GoBack]Periodo: Del 19 de enero al 13 de marzo de 2026.
	No. DE HORAS
ACREDITADAS

	      160


        1°              2°             3°  		

	No. DE MESES ACREDITADOS

	        2


     (    )         (      )        (  X  )     REPORTE BIMESTRAL                                                                                                                                                                                 


Programa:  APOYO DOCENTE (     )       A.I.S.P.    (  X  )  
Institución: _XXXXXXXXXXXXXX
Ubicación: ___XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Asesor de Servicio Social:  _XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Cargo: ____XXXXXXXXXXXXXXXX

INFORME DE ACTIVIDADES


XXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXX




NOMBRE Y FIRMA DEL PRESTADOR DEL SERVICIO SOCIAL             NOMBRE Y FIRMA   DEL ASESOR DE SERVICIO SOCIAL Sello de la Institución






    Av. del Estudiante No.1, Colonia: San José, C.P: 40060, Iguala, Guerrero.
    Tel:  7333323908   Correo Electrónico: cbtis056.dir@dgeti.sems.gob.mx
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