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SERVICIOS DE SALUD DE VERACRUZ
DIRECCIÓN DE ATENCIÓN MÉDICA
SUBDIRECCIÓN DE ENSEÑANZA, INVESTIGACIÓN Y CAPACITACIÓN

INFORME TRIMESTRAL DE ACTIVIDADES 

Fecha: ______________________________________________________________.

Número de informe y periodo: __________________________________________.

Nombre del(a) becario(a): ______________________________________________.

Adscripción: _________________________________________________________. 

Nombre del Evento: 
____________________________________________________________________.

Sede: _______________________________________________________________.

Duración: ____________________________________________________________.

Señalar (X) Tipo de beca:

	I.- Internado de Pregrado  (  )
	II.- Servicio Social de Pasantes  (  )
	III.- Especialidad  (  )

	IV.- Posgrado  (  )
	V.- Curso Pos técnico  (  )
	VI.- Licenciatura  (  )

	VII.- Educación Continua   (  )
	
	



DESARROLLAR LOS SIGUIENTES TEMAS:

I.- Asignaturas cursadas durante el periodo: 
II.- Objetivo General y Específico: 
III.- Actividades desarrolladas: 
IV.- Cursos recibidos:
V.- Ponencias impartidas:
VI.- Competencias adquiridas (Conocimientos, habilidades y actitudes):

	Becario(a)
	Vo.Bo. Institución Académica

	
_______________________
	
_______________________

	Nombre y firma
	[bookmark: _GoBack]Nombre, firma y sello
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