Instituto Tecnológico de Ciudad Madero
Subdirección de ________
Departamento de ________





Anexo 1
Constancia de Acreditación de Actividad Complementaria

Jefe de Departamento de Servicio Escolares
Presente.
	
El que suscribe ______________, por este medio se permite hacer de su conocimiento que el estudiante__________________ con número de control___________ de la carrera de ______________________ ha ACREDITADO la actividad complementaria ____________ durante el período escolar _________________ con un valor curricular de ______ créditos.
Se extiende la presente en la _______________ a los _____ días de _________ de 20___.






A T E N T A M E N T E 
Excelencia en Educación Tecnológica® 
“Por mi patria y por mi bien” ®

________________________________ 
Nombre y firma del profesor responsable.

c.c.p. Jefe de Departamento correspondiente.
_________________________ 
Vo.Bo. Jefe de Departamento de __________________
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