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	SERVICIO SOCIAL
CARTA AUTORIZACIÓN DE PADRES O ACUDIENTES


FECHA  ____  / _________________  /  _________

Yo _____________________________________________________________________________, identificado con documento de identidad N° _________________________ de ________________________, como madre ○  padre ○ o acudiente ○  (especificar la relación con el estudiante) ______________________, del estudiante ____________________________________________________________ del grupo ________ manifiesto que autorizo a mi acudido/a para que realice el Servicio Social Estudiantil Obligatorio, como lo establece la Resolución N° 4210 del 12 de Septiembre de 1996. Lo realizará en ________________________________________________________________________________________ los días ______________________________________________ en horario de _____________ a _________. Además manifiesto que he sido informado de las características del Servicio Social Estudiantil, las cuales son:

· Tendrá una duración de 80 horas.
· El estudiante se debe presentar con uniforme de gala (o educación física el día que corresponda).
· Se realizarán cuatro revisiones de la asistencia.
· Se realizará en los grados 10° u 11°.
· Se debe elaborar carpeta con evidencias físicas o fotográficas de las actividades desarrolladas durante el servicio social. (solicitar formato en Coordinación Académica). Dicha carpeta debe estar marcada  SERVICIO SOCIAL ESTUDIANTIL, nombre completo del estudiante, grupo y año.
· El Servicio Social Estudiantil es requisito obligatorio para la graduación de los estudiantes del grado 11.
· Para iniciar la prestación del Servicio Social se debe hacer entrega de esta carta, completamente diligenciada en la Coordinación Académica o el docente de apoyo.
· La inasistencia por dos días consecutivos sin justificación escrita, es causal de reinicio del Servicio Social.
· No se autoriza la prestación del Servicio Social Estudiantil de manera fraccionada ni en varias dependencias.
Para constancia firman,

	Padre – Madre – Acudiente
	
	Estudiante

	
	
	

	CC N°
	
	Documento de identidad


Itagüí________________ de __________________ de 20__ 
Señor(a)

________________________________________________________________

Respetuoso saludo,

El estudiante cuyo nombre y documento se relacionan a continuación, debe cumplir con un mínimo de ____ horas de servicio social estudiantil (Resolución 4210 de 12 de septiembre de 1996 y 2560 en 1979), para lo cual requiere elaborar un proyecto pertinente para la organización o entidad donde lo llevara a cabo y que esté acorde con el propósito real de un servicio para la comunidad itaguiseña.
	NOMBRE Y APELLIDOS
	IDENTIFICACIÓN

	
	


Es de anotar que el estudiante, por estar matriculado en la Institución cuenta con póliza estudiantil contra accidentes, pero por ningún motivo se pueden exponer a riesgos innecesarios.  
Por lo anterior, solicitamos amablemente enviar por escrito EN EL FORMATO DE AUTORIZACION las funciones o actividades que el estudiante desempeñará en su organización, horario, nombres y cargo de la persona que acompañaría la practica como requisito para autorizar el servicio social.
Por favor solicitar excelente presentación personal, que siempre porte el uniforme de la Institucion, puntualidad y constancia con las funciones que va a cumplir.

Coordinador(a) académica 

	SERVICIO SOCIAL


ACEPTACIÓN Y AUTORIZACIÓN DEL SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO
El estudiante_______________________________________________ identificado con ___ número __________________ se presentó solicitando espacio y acompañamiento para realizar su servicio social bajo mi responsabilidad.

A continuación enuncio las actividades que se le encargaran:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Así mismo dejo por escrito el compromiso que adquiero con él estudiante en su acompañamiento, para que realice de forma efectiva las actividades planteadas:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Información del acompañante del proceso

Nombre y apellidos______________________________________________cargo_____________
Correo electrónico________________________________________telefono_________________
Dirección del lugar donde el estudiante lleva a cabo el servicio social

________________________________________________________________________________

V° B° de coordinación académica                                          Fecha_________________________ 
	SERVICIO SOCIAL


REGISTRO DE LAS ACTIVIDADES
Estudiante: ________________________________________ Grupo___________

	Fecha
	Horas realizadas
	Horas acumuladas
	Actividad
	Firma del asesor

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	SERVICIO SOCIAL


EVALUACIÓN DE DESEMPEÑO DEL ESTUDIANTE

Señor (a): ____________________________________________________________

Asesor del servicio social

Buscando el mejoramiento permanente de los procesos de formación en competencias ciudadanas de nuestros estudiantes, les solicitamos que evalué de una manera consciente el proceso que se llevó acabo.

Por favor marca con una x la frecuencia de acuerdo al criterio establecido

	ITEM
	SIEMPRE
	ALGUNAS VECES
	CASI NUNCA
	NUNCA

	PUNTUALIDAD
	
	
	
	

	SEGUIMIENTO DE INSTRUCCIONES
	
	
	
	

	CAPACIDAD PARA RESOLVER SITUACIONES DE FORMA AUTÓNOMA 
	
	
	
	

	PORTE ADECUADO DE UNIFORME
	
	
	
	

	USO ADECUADO DE EQUIPO Y MATERIALES 
	
	
	
	

	RELACIONES INTERPERSONALES
	
	
	
	

	USO ADECUADO DEL VOCABULARIO
	
	
	
	


Sugerencias para que el estudiante mejore:___________________________________________
Asesor del servicio social:__________________________________________________________

 V°B° coordinación:________________________________________________________________

El rector de la Institución Educativa Benedikta Zur Nieden de Itagüí dando cumplimiento a la resolución 4210 del 12 de septiembre de 1996 y 2560 de 1997
CERTIFICA QUE:

El estudiante_______________________________________________identificado con ____ numero ________________________de _________________________

Cumplió un total de ________ horas efectivas del servicio social, realizando actividades de apoyo en _____________________________________________

Cumplió funciones de asesor del estudiante: ______________________________

Fecha terminación servicio social: día_____ mes _____ año_____

Para constancia firma 

___________________________________________

Rector
___________________________________________

Coordinadora Académica

	HORAS DE CONSTITUCIÓN


Itagüí________________ de __________________ de 20__ 

Señor(a)

________________________________________________________________

Respetuoso saludo,

El estudiante cuyo nombre y documento se relacionan a continuación, debe cumplir con un mínimo de ____ horas de servicio constitucional estudiantil (Resolución 01600 de 6 de marzo de 1994 Articulo 41 C.N, Ley 107 de 1994), para lo cual requiere elaborar un proyecto pertinente para la organización o entidad donde lo llevara a cabo y que esté acorde con el propósito real de un servicio para la comunidad itaguiseña.

	NOMBRE Y APELLIDOS
	IDENTIFICACIÓN

	
	


Es de anotar que el estudiante, por estar matriculado en la Institución cuenta con póliza estudiantil contra accidentes, pero por ningún motivo se pueden exponer a riesgos innecesarios.  

Por lo anterior, solicitamos amablemente enviar por escrito EN EL FORMATO DE AUTORIZACION las funciones o actividades que el estudiante desempeñará en su organización, horario, nombres y cargo de la persona que acompañaría la practica como requisito para autorizar el servicio constitucional.

Por favor solicitar excelente presentación personal, que siempre porte el uniforme de la Institución, puntualidad y constancia con las funciones que va a cumplir.

Coordinador(a) académica 

	HORAS DE CONSTITUCIÓN


ACEPTACIÓN Y AUTORIZACIÓN DEL SERVICIO CONSTITUCIONAL OBLIGATORIO

El estudiante_______________________________________________ identificado con ___ número __________________ se presentó solicitando espacio y acompañamiento para realizar su servicio constitucional bajo mi responsabilidad.

A continuación enuncio las actividades que se le encargaran:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Así mismo dejo por escrito el compromiso que adquiero con él estudiante en su acompañamiento, para que realice de forma efectiva las actividades planteadas:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Información del acompañante del proceso

Nombre y apellidos______________________________________________cargo_____________
Correo electrónico________________________________________telefono_________________
Dirección del lugar donde el estudiante lleva a cabo el servicio constitucional
________________________________________________________________________________

V° B° de coordinación académica                                          Fecha_________________________ 
	HORAS DE CONSTITUCIÓN


REGISTRO DE LAS ACTIVIDADES
Estudiante: ________________________________________ Grupo___________

	Fecha
	Horas realizadas
	Horas acumuladas
	Actividad
	Firma del asesor

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	HORAS DE CONSTITUCIÓN


EVALUACION DE DESEMPEÑO DEL ESTUDIANTE

Señor (a): ____________________________________________________________

Asesor del servicio constitucional
Buscando el mejoramiento permanente de los procesos de formación en competencias ciudadanas de nuestros estudiantes, les solicitamos que evalué de una manera consciente el proceso que se llevó acabo.

Por favor marca con una x la frecuencia de acuerdo al criterio establecido

	ITEM
	SIEMPRE
	ALGUNAS VECES
	CASI NUNCA
	NUNCA

	PUNTUALIDAD
	
	
	
	

	SEGUIMIENTO DE INSTRUCCIONES
	
	
	
	

	CAPACIDAD PARA RESOLVER SITUACIONES DE FORMA AUTÓNOMA 
	
	
	
	

	PORTE ADECUADO DE UNIFORME
	
	
	
	

	USO ADECUADO DE EQUIPO Y MATERIALES 
	
	
	
	

	RELACIONES INTERPERSONALES
	
	
	
	

	USO ADECUADO DEL VOCABULARIO
	
	
	
	


Sugerencias para que el estudiante mejore: ___________________________________________
Asesor del servicio constitucional: _________________________________________________

 V°B° coordinación: _______________________________________________________________

El rector de la Institución Educativa Benedikta Zur Nieden de Itagüí dando cumplimiento a la resolución 4210 del 12 de septiembre de 1996 y 2560 de 1997
CERTIFICA QUE:

El estudiante_______________________________________________identificado con ____ numero ________________________de _________________________

Cumplió un total de ________ horas efectivas del servicio constitucional, realizando actividades de apoyo en _____________________________________________

Cumplió funciones de asesor del estudiante: ______________________________

Fecha terminación servicio constitucional: día_____ mes _____ año_____

Para constancia firma 

___________________________________________

Rector
___________________________________________

Coordinadora Académica
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