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DEPARTAMENTO DE SISTEMAS
SOLICITUD DE SERVICIO

— Rellenar - Solicitante del Servicio

Fecha de Recepcion: o Direccion General o Plantel No.

Nombre del Departamento:

Nomlbre del Solicitante: Teléfono / Extension:

Descripcion del Servicio Requerido
No. Serie del Equipo:

Nota: Si el equipo cuenta con contrasefa favor de anotarla.

— Rellenado por el personal de Sistemas
BITACORA DE TRABAJO

Observaciones y Requerimientos:

Nombre de quién realizd el servicio: Fechay hora de término:

CONSTANCIA DE SERVICIO REALIZADO

Fecha de Entrega:

Nombre y Firma de quién Entrega el Servicio Nombre y Firma de quién Recibe

Av. Universidad No. 145, Ex Hacienda Candiani
Santa Cruz Xoxocotlan, Oaxaca C.P. 71233

Kq (951) 5015160
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