	[image: ]
	Proceso de Asignación de Espacios 
en la Educación Media Superior 
del Estado de Nuevo León
	[image: ]



Solicitud de información
I.- REGISTROS Y CAPACIDAD DEL PLANTEL

1.- Fecha del evento: _________________________________

2.- Clave del Plantel:  ____________                              ____________________

3.- Nombre del Plantel: ________________________________________________

4.- Cantidad aproximada de registros necesarios para este evento: ______________
Si el plantel participó el año anterior, conviene tomar en cuenta los registros realizados más un porcentaje extra.

5.- Distribución de turnos, grupos y cantidad de alumnos en el plantel.

	
	Cantidad 
de grupos
	Alumno 
por grupo
	Hora de inicio 
del examen

	Turno  1
	
	
	

	Turno  2
	
	
	

	Turno  3
	
	
	

	Sumas
	
	
	


La cantidad de alumnos por grupo va de acuerdo a la capacidad de las aulas a utilizar y la hora de inicio del examen se debe determinar tomando en cuenta el tiempo de distribución de los materiales el día del examen.

6.- La cantidad de alumnos de primer ingreso es: _________ 
Este valor es la capacidad de aspirantes en el plantel que podrán ser aceptados en el siguiente período escolar, este valor será tomado en cuenta para la asignación de los aspirantes.

Atentamente



_______________________________
Nombre y firma del Director

Cd. de ______________________ a ____ de ________________ del año _______



[bookmark: _GoBack]II.- DIRECTIVOS Y RESPONSABLE DEL PLANTEL

Clave del Plantel: ______________________

Nombre del Plantel: __________________________________________________

Dirección: ______________________________________________________

Municipio: ______________________________ Código Postal: ___________

DIRECTOR

Nombre: ___________________________________________________________

Correo: _________________________________________________________

Teléfonos: (      ) _____________________________________Ext.: _______


SUBDIRECTOR / SECRETARIO ACADÉMICO / COORDINADOR

Nombre: ___________________________________________________________

Correo: _________________________________________________________

Puesto que desempeña: ___________________________________________

Teléfonos: (      ) _____________________________________Ext.: _______

Celular: __________________   Horario laboral: __________________ 


RESPONSABLE OPERATIVO

Nombre: ___________________________________________________________

Puesto que desempeña: ___________________________________________

Correo: _________________________________________________________

Teléfonos: (      ) _____________________________________Ext.: _______

Celular: __________________   Horario laboral: __________________ 

Fecha: _____________________________
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