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Ciudad de México a ____de________ de 202_.

DR. EN C. OMAR GARCÍA LIÉVANOS
PRESIDENTE DE LA H. COMISIÓN DE SERVICIO SOCIAL
CENTRO INTERDISCIPLINARIO DE CIENCIAS DE LA SALUD, UNIDAD SANTO TOMÁS
PRESENTE

Por medio del presente, solicito a la Comisión de Servicio Social; autorizar mi baja del programa en el cual estoy registrado, debido a: 
[bookmark: _GoBack]____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Expreso lo anterior por así convenir a mis intereses.
Atentamente

______________________________________

Nombre:
Carrera:
Boleta:
No. Telefónico:	   
Celular: 
Correo electrónico: 

Nota: Enviar expediente por correo, anexar carta compromiso por ambos lados, reportes de servicio social (en caso de aplicar) y CURP.
	Teléfono: 5557296000
	Extensión: 63402-63419
	sscicsust@ipn.mx




image1.gif




image2.png




