Universidad Veracruzana
\/J

Facultad de Quimica Farmacéutica Bioldgica

Universidad Veracruzana

SOLICITUD DE PLAZA PARA REALIZACION DE SERVICIO SOCIAL, PRACTICAS
PROFESIONALES Y/O FARMACIA COMUNITARIA'Y HOSPITALARIA.

El (la) suscrito(a):
No. Matricula:
No. de Creéditos:
Promedio (con dos cifras decimales, del kardex):
CURP:

No. Seguro Social (facultativo):
RFC (con homoclave generada en Hacienda, solo para plaza de SESVER):
Tel. Celular:

Tel. Casa:

Correo electrénico (habitual):
Facebook:

Estudiante del Programa Educativo (PE) de QFB, de la Universidad Veracruzana, regién Xalapa, solicito a la
Coordinacion de Vinculacion y Servicio Social de este PE, gestione la plaza para la realizacion de Servicio Social,
Practicas Profesionales y/o Farmacia Comunitaria y Hospitalaria en la institucion, turno y periodo que a continuacion
indico:

TURNO AREA PERIODO

INSTITUCION (Matutino, Vespertino, (Farmacia, (febrero-julio,

I\(/IP(;DS'%LII:[C):ﬁg) (Nombre completo y Nocturno, Jornada Clinica, agosto-enero,

T siglas) Acum., Intersemestral, a Alimentos, intersemestral

disposicion del alumno) Quimica, otra) verano o invierno)

12 opcién
22 opcion
32 opcion
42 opcion

Asimismo, me comprometo a entregar la documentacion en tiempo y forma de acuerdo a los lineamientos establecidos
por la Coordinacion de Vinculacion y Servicio Social, asi como a acatar las disposiciones concernientes a estas
actividades, y asumir las responsabilidades derivadas del cumplimiento o incumplimiento de aquéllas. Declaro también
estar al tanto de que la asignacion de plazas dependerd, pero no se limitara a mi promedio, el tiempo de entrega de la
documentacion y la disponibilidad de espacios y los acuerdos con las instituciones; segun sea el caso.

ATENTAMENTE

Xalapa Ver., A de del 201

Nombre y Firma del alumno solicitante Nombre y Firma del Coordinador
de Servicio social y vinculacion
Facultad de QFB Xalapa

Entregar por duplicado en el formato impreso, lleno a tinta azul o computadora, con la firma autégrafa del solicitante.


http://cbs.wondershare.com/go.php?pid=2990&m=db
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