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g oo e wexeo Solicitud de mantenimiento | L
FECHA FOLIO

Area Solicitante

Responsable del Area

TIPO DE SERVICIO
Recursos Materiales y Servici Mantenimiento de Equipo Centro de Computo
Limpieza |_ —l Eléctrico [ [ ] Hardware (]| ]
Cerrajeria Herreria Software
Evento Plomeria Telefénia
Mobiliario Pintura B [ Internet
Otro Cafones B [ Redes B
Pintarrén B ] Otro B
Otro : :

DESCRIPCION DEL SERVICIO QUE SOLICITA O FALLA A REPARAR

PARA USO DE LOS DEPARTAMENTOS DE SERVICIO
TRABAJO o SERVICIO REALIZADO

MATERIAL UTILIZADO

SOLICITA ATENDIS Vo.Bo.

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
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TECNOLOGICO
NACIONAL DE MEXICO

INSTITUTO TECNOLOGICO DE MORELIA y

Solicitud de mantenimiento { - &

INSTRUCTIVO DE LLENADO

1 Indicar la fecha de elaboracion de la solicitud.

2 El Departamento de Servicio asignara numero de folio a la
solicitud.

3 Nombre del Departamento, Centro o Divisién que solicita el
mantenimiento.

4 Nombre del Jefe del Departamento, Centro o Divisidon que
solicita el mantenimiento.

5 Indicar con una "X" el tipo de servicio que solicita.
Descripcion detallada del servicio que solicita o falla a reparar.

6 En caso de evento indicar el dia, la hora y lugar donde se
realizara.

7 El responsable de atender la solicitud describira a detalle el
trabajo que se realizo.

8 El responsable de atender la solicitud anotara el material
utilizado para realizar el trabajo.

9 Nombre y firma de la persona que solicita el trabajo.

10 Nombre y firma de la persona que realizé el trabajo.

11 Nombre y firma de conformidad de la persona del

Departamento, Centro o Divisidon que recibe el trabajo.
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