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UNIVERSIDAD TECNOLÓGICA DEL ESTADO DE ZACATECAS

DIRECCIÓN DE VINCULACIÓN
CONFIRMACIÓN DE VISITA 

Oficio No.  Fecha
Nombre
Cargo
	Grupo y cuatrimestre (s):
	

	Número de estudiantes por grupo:
	

	Nombre del Responsable :


	

	DATOS PARA LA VISITA

	Empresa (s):


	

	Domicilio:
	

	Tel. 


	

	Contacto:  


	

	Día (s) y hora (s):


	

	Ruta a seguir:

	

	P.O.A.
	

	SALIDA DEL AUTOBÚS

	Fecha: 
	

	Lugar:
	

	Hora:
	

	RETORNO DEL AUTOBÚS

	Fecha:
	

	Lugar: 
	

	Hora: 


	

	OBSERVACIONES Y NOTAS:

	


 Firma del Director de Vinculación
c.c.p.   Rectoría 

            AFI
            CAC     
            RMA
            Archivo









	Fecha de Elaboración:
23 de Julio del 2002                                            
	Fecha de Revisión: 

7 de enero 2019
	F-VIN-04/R5



