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e DATOS DE LA O DEL PRESTADOR
| Unidad de Esfudios Superiores: HUXQUILUCAN " Registro Estatal de Senvido WW .
| Nombre () MARCOS [ Apelido Paterno: SANCHEZ Kagert s e |
— e e  Emm—— - P Cubliertos: 259 | Promedio: |
Programa Educativo: Arquitectura Matricula 7220081 | Porcentaje de Créditos g |
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DATOS DE LA ENTIDAD RECEPTORA S TOARE
| Nombre de la Insticucién, Organismo o Empresa: AYUNTAMIENTO CONSTITUCIONAL DE NAUCALPAN |
[ Responsable Directo: ENRIQUE JACOB INZUNZA

- o o e DL B
Departamento, Area o Seccién Responsable del Proyecto;

[ Direccién de b Dependencia Receptora (calle y nimero):

. MIRADOR CP.53050
| AVJUAREZ N° 39 FRACCIONAMIENTO a[—c.r <3050 ',
Colonia o Localidad: AV JUAREZ N° 39 ! A s CALP. AREZ ; |
- FRACCIONAMIENTO EL_ MIRADOR CP53050 e NAUCALPAN EE R :
Teléfono (s): 53718300 | Correo Blectrénico: servidosodalnaucalpan2022gmail.com
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SR " : DATOS DEL PROYECTO )
| Tipo de Proyecto: 9.~ Pueblos Indigenas (( )
{- Salud s () 10.- Derechos Humanos (%)
s Ed.UQCIOn- arte, cultura y deporte (=) 11.- Politica y Planeacién Econémica y Socil )
3.- Al:menmcion y Nutricién 12 Infraestructura Hidriulica y de Saneamiento A (
4~ Vivienda : ) 13.- Comercio, abasto y almacenamiento de productos bisicos bae)
S.- Empleo Y Q@pacitacion para el trabajo 14.- Asistencia y Seguridad Sodial )
_ (;- Apoyo a pfoyectos productivos () 15.- Medio Ambiente ¢
- Grupas vulnerables con Qpacidades diferentes, infantes 16.- Desarrolio Urbano o)
| Y tercera edad .5 17.- Desarrollo Tecnolégico G
: 8- Gobierno, Justicia ¥ Seguridad Pablica (X) 18.- Otro
Actividades a desarrollar: desarrollo urbano
| Sector: ( x) Publico () Privado () Social
Horario: 'l Horas de Duracién:
|
¢ Lunes a Viernes : 0400 . 127 00 . | 480 () Ovas ()
| Sabado, Domingo y Dias festivos : De a hrs. | 04 DE MARZO DE 048 -/
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| VALIDACION
‘ EmE ‘ Nombre y Firma
!
i | C. MARCOS SANCHEZ M|

‘ / | Nombre, Sello y Firma
| La o el Responéable Directo de la Dependencia i 2 i
| Receptora

“ LIC. ENRIQUE JACOB INZU
= 4 S e Nombre, Sello y Firma

| Prestadora o Prestador de Servicio Social

La o el Titular de la Unidad de Estudios Superiores Mtro. Juan José Olin Fabela
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- : .P. 52740, Ocoyoacac, Estado de México.
sxico-Toluca km 435, barrio San Miguel, C
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