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ACTA DE INSTALACIÓN DEL COMITÉ ESCOLAR DEL SERVICIO DEL DESARROLLO INTEGRAL DEL ESTUDIANTE
En la ciudad de______________________, _______ siendo las ______ horas del día __ de ______ del 202_____, en el  ___________________, del plantel _________________________________, ubicado en: ___________________________, se instala el COMITÉ ESCOLAR DEL DESARROLLO INTEGRAL DEL ESTUDIANTE. En apego a lo establecido para la implementación de estrategias y acciones del Desarrollo Integral del Estudiante. El Comité está presidido y conformado por el/la Director/a del plantel (Nombre), el/la Subdirector/a Académico/a (Nombre)  por el/la Tutor/a Escolar (Nombre), Orientador/a Educativo/a y tutores docentes participantes (Nombres).
El propósito del Comité es ser la instancia de coordinación responsable para facilitar y promover la ejecución de los proyectos de Tutoría Académica, Prevención de Riesgos Sociales, Orientación Educativa y del Desarrollo de habilidades socioemocionales en el plantel, dar seguimiento y supervisar operativamente el desarrollo de los mismos, teniendo en consideración que el objetivo es llevar a cabo el Plan de Trabajo DIES, con actividades enfocadas a atender a los estudiantes con necesidades especiales de educación, que presentan problemas socioemocionales, discapacidad, trastornos, deserción, reprobación, ausentismo, embarazo, discriminación, violencia, acoso escolar y consumo de sustancias adictivas en el centro escolar. No habiendo otro punto que tratar se da por concluida la presente, siendo las _____ hrs. del mismo día de su inicio, firmando al margen y al calce los que en ella intervinieron.
NOMBRE DEL PLANTEL: __________________________________________________
TURNO:_________________________________________________________________
DOMICILIO: _____________________________________________________________
TELÉFONO:______________________________________________________________


NOMBRE DEL DIRECTOR/A DEL PLANTEL: ___________________________________
FIRMA: _________________________________________________________________
TELÉFONO: ____________________________ CORREO: ________________________


NOMBRE DEL SUBDIRECTOR/A ACADÉMICO/A DEL PLANTEL: ________________________________________________________________________
FIRMA: _________________________________________________________________
TELÉFONO: ____________________________ CORREO: ________________________


NOMBRE DEL TUTOR/A ESCOLAR: 
_______________________________________________________________________
FIRMA: _________________________________________________________________
TELÉFONO: ____________________________ CORREO: ________________________

NOMBRE DEL  ORIENTADOR/A EDUCATIVO/A: 
_______________________________________________________________________
FIRMA: _________________________________________________________________
TELÉFONO: ____________________________ CORREO: ________________________
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TUTORES DOCENTES PARTICIPANTES:
	NOMBRE
	TELÉFONO
	FIRMA

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	





SELLO DEL PLANTEL
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