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CHIAPAS

GOBIERNO DEL ESTADO






Nombre del Catedrático:_________________________________________________
Asignatura: ______________ Turno:_________ Semestre:________ Grupo:_____

	N° de Práctica
	Título de la Práctica
	Fecha Programada
	Fecha de Realización
	Observaciones

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	







Nombre del Solicitante: __________________________________________________
Plantel:_______________________   Laboratorio:_____________________________
Lugar y Fecha:___________________________________________________________
Clave de Referencia:_____________

	Núm. Prog.
	Descripción del Artículo
	Cant.
	Presentación
	Marca
	Observaciones

	
	
	
	
	
	



            Elaboró






Nombre del Solicitante:___________________________________________________
Plantel:__________________________   Laboratorio de:_______________________
Lugar y Fecha: _____________________________________________________________
                                                    Clave de Referencia:____________________

	Núm. Prog.
	Descripción del Artículo
	Cantidad
	Capacidad
	Marca
	Modelo
	Observaciones

	
	
	
	
	
	
	



                  Elaboró


Plantel:_________________________            Laboratorio: _______________________

Turno:_____________             Fecha :______________
	
Nombre del Equipo y/o Aparato:____________________________________________________________________________
Marca:__________________________________________________    N° de Serie: __________________________________
N° de Inventario ________________________ Modelo:______________________Color:_______________________________
Accesorios que Acompañan al Equipo y/o Aparato:
Descripción del Desperfecto:
Resultados de la Reparación:
                                                Fecha de Atención:
Nombre del Equipo y/o Aparato:
Marca:__________________________________________________    N° de Serie: ________________________________
N° de Inventario __________________________  Modelo:___________________  Color:_______________________
Accesorios que Acompañan al Equipo y/o Aparato:
Descripción del Desperfecto:
Resultados de la Reparación:
                                                                                                                   Fecha de Atención: ______________________








Semestre:__________________    Grupo:________________ Turno:_______________
Asignatura:_________________    Horario:_____________    Fecha:______________
Nombre de la Práctica: ____________________________________________________
Catedrático:_______________________________________________________________

	Cantidad
	Descripción y Características


	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



	Nombre

	Matrícula
	Firma

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




Plantel:





DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS





Calendario de Actividades de Laboratorio





Fecha de Elaboración: ___________________











Enterado

















Nombre y Firma 


Responsable del Laboratorio





Elaboró














Nombre y Firma 


Catedrático





SSE/DL/CAL





Vo. Bo.











Nombre y Firma 


Director del Plantel





Requisición de Reactivos, Sustancias y Materiales de Laboratorio





DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS





SSE/DL/RRM





Vo. Bo.














Nombre y Firma 


Director del Plantel














Nombre y Firma


Responsable del Laboratorio





DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS





Requisición de Aparatos y Equipos de Laboratorio





SSE/DL/RAQ





Vo. Bo.














Nombre y Firma


Responsable del Laboratorio














Nombre y Firma


Director del Plantel





Solicitud de Mantenimiento Preventivo y Correctivo de Equipos y Aparatos de los Laboratorios





DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS





Clave de Referencia: ________________





SSE/DL/SMA





Verificó











Nombre y Firma


Departamento de Laboratorios





Vo. Bo.











Nombre y Firma


Director del Plantel





Solicitó











Nombre y Firma


Responsable del Laboratorio























Plantel:_________________________________________








Laboratorio:_________________________________





DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS





Vale para Laboratorio





Por este medio, solicitamos el material que se describe, con la finalidad de realizar prácticas experimentales, comprometiéndonos a devolverlo al finalizar  la actividad,  en caso de sufrir deterioro o pérdidas, lo repondremos de acuerdo al reglamento de laboratorio vigente.





Integrantes del Equipo N°_____





ANEXAR: Credencial de los Alumnos.





Vo. Bo.











Nombre y FIrma


Responsable del Laboratorio





SSE/DL/VL








