
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SERVICIO COMUNITARIO DEL ESTUDIANTE 
 DE LA UNIVERSIDAD DE LOS ANDES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre y apellido: _________________________________ 
C.I. __________________  Tel: _______________________ 
Correo electrónico: _________________________________ 
Carrera __________________________________________ 
Nombre del Proyecto _______________________________ 
_________________________________________________ 
_________________________________________________ 
_________________________________________________ 
Tutor/a : _________________________________________ 
Facultad/Escuela: __________________________________ 
_________________________________________________ 
 
 

    IINNTTEERRVVEENNCCIIÓÓNN  DDEELL//DDEE  LLAA  EESSTTUUDDIIAANNTTEE  EENN  EELL  PPRROOYYEECCTTOO  
 

Fecha de inicio: ___________________________________ 
Fecha de culminación: ______________________________ 
Organización beneficiaria del proyecto: _________________ 
_________________________________________________ 
Lugar donde se desarrolla el proyecto: _________________ 
_________________________________________________ 
Representante de la organización beneficiaria: ___________ 
_________________________________________________ 
Dirección: ________________________________________ 
_________________________________________________ 
Teléfono: (fijo) _____________________________________ 
Celular: __________________________________________ 
Correo electrónico: _________________________________ 
OBSERVACIONES: ________________________________ 
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________ 
_________________________________________________
_________________________________________________ 

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES                  
FACULTAD DE HUMANIDADES Y EDUCACIÓN 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Día: ______ Mes: _______________ Año: _________ ciudad: ___________ 
Lugar: ________________________________________________________ 
 
Actividad(es) : _________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
____________________________ 
_________________________________ 
Objetivo(s): ___________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
 
Hora Inicio: ________ Hora de culminación: ________ Total horas: ______ 
 
Resultados: ___________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
 
Asistentes (cantidad) : ___________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
 
Observaciones: ________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
 
Horas acumuladas hasta el ___/ ___/20____    :____________________ 
 
    ______________________________________  
 Nombre de Autoridad de la organización beneficiada 
                     sello         
_______________________________ 
                       Firma 
 
_________________________________ ______________________                  

Nombre Tutor/a                                                     Firma Tutor/a 
 

Día: ______ Mes: _______________ Año: _________ ciudad: ___________ 
Lugar: ________________________________________________________ 
 
Actividad(es) : _________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
Objetivo(s): ___________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
 
Hora Inicio: ________ Hora de culminación: ________ Total horas: ______ 
 
Resultados: ___________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
 
Asistentes (cantidad) : ___________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
 
Observaciones: ________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
 
Horas acumuladas hasta el ___/ ___/20____    :____________________ 
 
    ______________________________________  
 Nombre de Autoridad de la organización beneficiada 
                  sello         
_______________________________ 
                       Firma 
 
_________________________________ ______________________                  

Nombre Tutor/a                                                     Firma Tutor/a 
 
 


