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Diagnóstico de Empresa o Institución
Nombre completo de la empresa o institución: __________________________________________
Dirección:
Calle y Número: _____________________________ Colonia: ______________________________
Municipio: ______________________________ Estado/País: ______________________________
R.F.C: __________________________________Teléfono: _________________________________
Correo electrónico: ________________________________________________________________
Nombre del(a) propietario(a), director(a) o gerente de la empresa o institución (especificar grado académico; Ing., Lic., Dr., Mtro., etc.):
________________________________________________________________________________
Nombre y cargo de la persona a quien se dirigirá la documentación oficial (especificar grado académico; Ing., Lic., Dr., Mtro., etc.):
________________________________________________________________________________
Giro de la empresa o institución: 
________________________________________________________________________________
Que productos o servicios ofrece: ____________________________________________________
________________________________________________________________________________
Número de empleados(as) que laboran: ___________________________________________
Servicio que le interesa:               Servicio Social              Residencia Profesional 


                                                         Estadía Técnica              Visita Industrial       


	Otra: ____________________________________________________



REALIZÓ DIAGNÓSTICO
Nombre completo: _____________________________________________________________
Puesto: ______________________________________________________________________

Cumplió con los criterios de selección y evaluación de empresas (Cr-ITSZaS-8.4.1-01) (   ) Si   (   ) No
Nombre y firma de verificación del cumplimiento del criterio de selección y evaluación de empresas Cr-ITSZaS-8.4.1-01.
Jefe(a) del Departamento de Gestión Vinculación y Extensión o Secretaria(o) del Departamento: 

Nombre: _____________________________________________ Firma: _____________________

[bookmark: _GoBack]Sello del Departamento de Gestión Tecnológica y Vinculación

Tlaltenango, Zacatecas a ____ de ______ 20 ____.
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