CENTRO DE ESTUDIOS DE BACHILLERATO TECNICO
“EVA SAMANO DE LOPEZ MATEOS”

Nombre del Medio de Verificacion:
Minuta del tercer recorrido de verificacion de seguridad e higiene.

Clave y nombre de la 1303- Centro de Estudios de Bachillerato Técnico “Eva Sdmano de Lépez

Dependencia: Mateos”

Programa Presupuestario: MO001- Administracién Responsable de los Recursos

Resumen narrativo del nivel F.P.G02.A03. Gestidn de las actividades atendidas en materia de Seguridad,

reportado: Higiene y Bienestar de las personas servidoras publicas del Organismo.

Indicador: 3- Porcentaje de Avance Trimestral en la gestion de Tramites realizados ante
el ISSSTE sobre posibles riesgos de trabajo.

Método de Calculo: (Ndmero de Sesiones del Comité de Seguridad, Higiene y Bienestar de las

Personas Servidoras Publicas del Organismo. /Nimero de Sesiones
Calendarizadas del Comité de Seguridad, Higiene y Bienestar de las Personas
Servidoras Publicas del Organismo) x 100.

Trimestre reportado: Tercer Trimestre 2024
Liga de Publicacién del Medio de | https://evasamano.edu.mx/SIPPRES
Verificacion:

Unidad Responsable del Indicador: | 1303-3305 - Despacho de la Direccién Administrativa

Datos de las Variables reportadas:

Numerador: Nimero de Sesiones del Comité de Seguridad, Higiene y Bienestar de las Personas Servidoras Publicas
del Organismo.

Denominador: Nimero de Sesiones Calendarizadas del Comité de Seguridad, Higiene y Bienestar de las Personas
Servidoras Publicas del Organismo.

Descripcién de los resultados: Para este indicador en el tercer trimestre, se obtuvo un resultado del 100%, ya que

se llevé a cabo 1 sesidén del Comité de Seguridad, Higiene y Bienestar de las Personas Servidoras Publicas del
Organismo.

Tipo de Evidencia: Minuta de verificacion de seguridad e higiene

Se anexa 1 Minuta de verificacién de seguridad e higiene.

LIC. FRA COQ/JAVIER HERNANDEZ ROSAS
IRE ADMINISTRATIVO

Av. Othén P Blanco N° 154, colonia Plutarco Elias Calles
Chetumal, Quintana Roo. C.P. 77090
Teléfono: 98383204 18
correo electrénico: contacto@evasamano.edu.mx
www.qroo.gob.mx/eva
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Oficio No. EVA/DRHyF/]4‘7/IX/2024

Asunto: Constancia de Reconocimiento de Datos.
Chetumal, Quintana Roo, 30 de septiembre de 2024.
%2024, Ao del 50 Aniversario del

Estado Libre y Soberano de Quintana Roo"

LIC. MARTHA VERONICA MORALES VARGAS
JEFA DE DEPARTAMENTO DE PENSIONES

Y SEGURIDAD E HIGIENE

PRESENTE

Con las facultades que me confiere el Articulo 43 del Reglamento Interior del Centro de Estudios
de Bachillerato Técnico “Eva Sdmano de Lépez Mateos”, sirva la presente para enviar el formato
Unico CSST, debidamente requisitado de fas Comisiones Mixtas de Seguridad Y Salud en el
Trabajo, del tercer trimestre del ejercicio 2024, en fisico y al correo electrénico:

csst.groo23@issste.gob.mx
i \ 7

Sin otro particular por el momento, me despido de Usted con un cordial saludo
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REGISTRO Y FUNCIONAMIENTO DE COMISIONES DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO

COMISION: CENTRAL D ESTATAL |Z| AUXILIAR D
ASPECTO (S) QUE SE REPORTA (N}): recistRo  [|  actuauzacién ] catenoaro [ vemmcacion [
CLAVE DE LA COMISION |2|3]2|3|9] 6I0|0!1 |9|3|9|2|0|1|a|

(EN CASO DE REGISTRO DE LA COMISION, LA CLAVE SERA PROPORCIONADA POR EL ISSSTE)

DEPENDENCIA O ENTIDAD: I CENTRO DE ESTUDIOS DE BACHILLERATO TECNICO EVA SAMANO DE LOPEZ MATEOS

DIRECCION GEN
CENTRO DE TRABAJO: 1oN ERAL

RAMO ADMINISTRATIVO:

2s[o]6]o]

{SOLO PARA REGISTRO POR PRIMERA VEZ)

1. DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO |

UBICACION: CALLE Y No. EXT. E
T I Avenida Othon P. Blanco ! , 154 I l l

CD. O ESTADO Y ALCALDIA O I

Chetumal, Quintana Roo I
MUNICIPIO

COLONIA [ Plutarco Elias Calles |

No.
CcODIGO POSTAL nﬂn
TELEFONICO(S)

NO. UE RABAJAUURES
(SOLO PARA SER REQUISITADO POR LAS COMISIONES AUXILIARES)

TURNOS DE TRABAJO:  DIURNO E NOCTURNO |:| MIXTO D

2. ORGANIZACION SINDICAL ]

NOMBRE DEL ‘ Sindicato Nacional de trabajadores de ia Educacién. Seccién 25, Delegacién D-11-6 ‘
SINDICATO O SECCION
SINDICAL QUE
CORRESPONDE AL l |

CENTRO DE TRABAJO,

UBICACION: CALLE Y
No. EXT. E INT.

Av. Insurgentes con Corozal 179

CD.O ESTADO Y

Chetumal, Quintana Roo
ALCALDIA O MUNICIPIO

Magisterial
COLONIA

5 No. EEEEEENEEE
CODIGO POSTAL 717 EXT.(S)
..nnu TeterdNicosy [ I T T T T 1]

3. PRESIDENTE DE LA COMISION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
NOMBRE { Hernandez Rosas Francisco Javier |

CARGO | Director Administrativo I




4, SECRETARIO TECNICO DE LA COMISION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO J

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
NOMBRE: Palma Poot Angela Ashanty
E-MAIL: anaely palna@eydsNAN0 @iy s
REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES CON HOMOCLAVE: i P ‘ A i ?I Al S i 1 l (4] ‘ 3 l 2 I 5 | ‘ [ I
2 A
y A
CARGO: JEFA DE DEPARTAMENTO DE RF(]}URsfjs HUMANOS Y FINANCIEROS l
7
FIRMA ACEPTACION DEL CARGO: . W
) Y/
. s /-
l 5. INTEGRACION DE LAS REPRESEI)I’TAC!DNES (VOCALES)
( REPRESENTACION OFICIAL: ]

PUESTO O CARGO QUE DESEMPENA
EN LA DEPENDENCIA O ENTIDAD

A. PATERNO A.MATERNO  NOMBRE(S)

/
lVALDEZ GONZALEZ LUIS FELIPE DE SAN MARTIN DE PORRES ' Y .
PRESUPUESTO g
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REPRESENTACION SINDICAL:

CARGO O REPRESENTACION QUE
A. PATERNO A.MATERNO  NOMBRE(S) FIRMA
CUBRE DENTRO DEL SINDICATO
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6. DOCUMENTACION ANEXA ]

{INVARIABLEMENTE SE DEBERAN ADJUNTAR LOS OFICIOS DE REFERENCIA AL PRESENTE FORMATO)

IOFICIO DE DESIGNACION DE REPRESENTACION OFICIAL |

NUMERO DE OFICIO:
FECHA:

OFICIO DE DESIGNACION DE REPRESENTACION SINDICAL

NUMERO DE OFICIO:

FECHA:



L 7. CALENDARIO DE ACTIVIDADES j
PERIODO: l: o[z 4l 7J0 1! A lz o zl« ole 3o
A A A A M M A - A A A A M M D D
No. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DE ENE-MAR | ABR-JUN JUL-SEP OCT-DIC
MEDIDA

SALHIN N FI TDARATN
3 |DIFUSION DE MATERIAL

5 |OTRAS (ESPECIFICAR)

4 [PROMOCION DE ACTIVIDADES DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO Y SALUD EN GENERAL

LLEVAR A CABC RECORRIDOS DE VERIFICACION AL
CENTRO DE TRABAJO (SOLO COMISIONES AUXILIARES)
2 ICAPACITACION EN MATERIA DE SEGURIDAD Y

CUR

CARTI

CAMP.

VERIFICACION

TRIPTICOS O

SOs

ELES,

ANAS

[

8. ACTA DE VERIFICACION

FECHA DE LA VERIFICACION

TIPO DE VERIFICACION

TRIMESTRE QUE SE REPORTA

2lolz2{4alolel2]a ORDINARIA EXTRAORDINARIA X
[4]°] =
A A A A M M D D 1 z 3 4
DETECTADAS (POR PRIMERA VEZ) OBSERVACIONES (SOLO INCIDENCIA 98)
No. _ o, — ARG
CLAVE 1.2.3.4) (ULTIM0S DOS CLAVE 0.234) (GLTIMOS DOS
piGITos) plcitos)

L O

11 [ [

L1 O 43

HEINRIN

L1 O O3

@
et

L]

T ROPUCS TRS RERTIZADAIT FOR TR
C.5.ST., PARA LA CORRECCION DE LOS
FACTORES DE RIESGO, EN EL CENTRO

DETOARANID:

[T
LL]
LT]

No. .
(ULTIMOS DOS

plciTos)

CLAVE (1.234)

Na.
CLAVE

(1.234)

L

SUBSISTENTES (PERSISTEN DE VERIFICACIONES ANTERIORES)

{ULTIMOS DOS
piciros)

CE ]

2

[ 1]

1]

]
L O

[Z1Z]
[ 1]
L1]

NN RN

[ L]

SUBSANADAS (EN EL TRIMESTRE QUE SE HEPORFA HA SID0 CORAREGIDA LA INCIDENCGIA EN SU TOTALIDAD EN EL CENTRO DE TRABAIO)

SOLO ANOTAR EL NUMERO DE CLAVE DE LA INCIDENCIA SUBSANADA

AL =L [T <[]

No. DE RIESGOS DE TRABAJO: 2

ACCIDENTE DE TRABAJO

ENFERMEDAD PROFESIONAL

(LA DESCRIPCION COMPLETA DE CADA UNO DE LOS RIESGOS, DEBERAN REPORTARSE EN EL FORMATO ENAT-1}

CHETUMAL, QUINTANA ROO

. a 30 de

SEPTIEMBRE

de 20 24

INSTRUCCIONES DE 1.LENADO AL REVERSO



CONDICIONES PELIGROSAS Y/O DE RIESGO (INCIDENCIA)

01 INSTALACION DE GAS EN MALAS CONDICIONES, 16 ALMACENAMIENTO DE MATERIAL O EQUIFG CON EXCESO DE PESO EN AREAS DE
.MAC ] 3 ES 3 S kN D
02 l‘\| MACENAMIENIO DE SUSIANCIAS O MAILERIAL PELIGROSU: 17 CANCELERIA DE PUERTAS Y VENTANAS EN MAL ESTADO.
ADFAS NF TRARATO
03 EQUIPO CONTRA INCENDIO INEXISTENTE. 18 VIDRIOS ROTOS.
O TR UNINA INCENDIS INAPKOMIALD O LAKENLE Le 13 INSTALACIONES ELECTRICAS DEFECTUOSAS O MAL UTILIZADAS.
R
05 PISOS EN MAL ESTADO. 20 INSTALACIONES HIDRAULICAS O DE DRENAJE CARENTES DE MANTENIMIENTO.
06 ESCALERAS SIN PASAMANOS O CON ESCALONES DETERIORADOS. 21 TINACOS Y CISTERNAS SIN MANTENISIENTO DE LIMPIEZA.
07 ESCALERAS SIN PROTECCIGN ANTIDERRAPANTE. 22 OBILIARIO DE TRABAIO INADECUADO.
08 FALTA DE EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL 23 FALTA DE MANTENIMIENTO AL EQUIPO DE TRABAJO,
09 NO EXISTEN SALIDAS DE EMERGENCIA. 24 FALTA DE MANTENIMIENTO DE CALDERAS O CALENTADORES.
10 FALTA DE SENALAMIENTOS. 25 CONDICIONES INAPROPIADAS DE RUIDO Y VIBRACIONES.
11 SANITARIOS CARENTES DE MANTENIMIENTO. 26 MALAS CONDICIONES TERMICAS O DE PRESION.
12 CONDICIONES DE VENTILACION INADECUADAS. 27 FALTA DE FUMIGACION,
13 FALTA DE MAMTEMIMIENTO DE LURAINARIAS. 99 DIVERSAS (ESPECIFICAR).
14 14ALAS CONDICIONES DE IMPERMEABILIZACION EN MUROS Y AZOTEAS.
98 CENTRO DE TRABAJO EN BUENAS CONDICIONES
15 ALMACENAMIENTO DE EQUIPO O MATERIAL EN AREAS DE TRABAJO.

APLICACION DE APARTADOS DE ESTE FORMATO

T COMISIONES
PUNTOS A REQUISITAR EN EL
ASPECTOS A REPORTAR FORMATO

CENTRALES ESTATALES AUXILIARES

(2), 3), @), (5), 6), (7), 8), (9), (10)
REGISTRO LA COMISION DE ) 1 N0 3

(1), (12, (13), (14), (15), (16}, (17), X X X
SECURIDAD Y SALUB EN EL TRABAJO. a8y (19, 20), @1, 22y, @3, 24
(25), (26), (27), (28), (29). (30). (40).

ACTUALIZACION DE LA COMISION DE | (1), (2), (3), (5), (6). (7). (8), (9), (10),
SEGURIDAD Y SALUD F.N EL TRABAJO. (11), (12), (13), (14), (15), (16), (17), X X X
(18), (19), (20), (21), (22), (23), (24),
(25), (40).

— ), 2), (3), (5, 16), (7%, [BY. [0), (1),
CALENDARIO DE ACTIVIDADES, an, (’2), a3y, (14), ('), 06), A7),

(18), (19), (20) (21), (22) (23),’ 26), X X X

(27), (28), (29), 30), (40;

iy

COMISION AUXILIAR DE SEGURIDAD Y

ACTA DE VERIFICACION DE LA } ([’]3(23)2: i‘ | (SL) i;ﬁ )Llﬁiy gl{)}m %

SALUD EN EL TRABAJO.

NOTA: EN LOS CASOS EN QUE SEA NECESARIO REPORTAR DOS O MAS ASPECTQS EN ESTE FORMATO, GNICAMENTE SE DEBERA COMPLEMENTAR EL

REQUISITADO DE LOS PUNTOS CORRESPONDIENTES A DICHOS ASPECTOS.

[ INSTRUCCIONES DE LLENADO

(1) NUMERQ DE CLAVE DE LA COMISION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO ASIGNADA POR EL ISSSTE.

(2) ANOTAR NOMBRE DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD A LA QUE
PERTENECE EL CENTRO DE TRABAJO.

(3) ANOTAR LA DENOMINACION DEL CENTRO DE TRABAJO.

(4) ANOTAR EL NUMERO DE RAMO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE A LA DEPENDENCIA O ENTIDAD.

(S) ANOTAR EL DOMICILIO DEL CENTRO DE TRABAJO.

(6) ANOTAR EL NOMBRE DE LA CIUDAD O ESTADO Y LA ALCALDIA O
MUNICIPO DONDE SE UBICA EL CENTRO DE TRABAJO.

(%] ANOTAR EL NOMBRE DE LA COLONIA DONDE SE UBICA EL
O DE TRABAJO.

(8) ANOTA) g EL NUMERO DE CODIGO POSTAL, NUMERO(S)
TELEFONICO(S) Y EXT.(S).

“9) ANOTAR EL INUMERO TOTAL DE TRABAJADORES AFILIADOS
AL ISSSTE QUE LABORAN EN EL CENTRO DE TRABAJO.

o} SENALAR EL TURNG DE TRABAJO SEGOM CORRESPONDA.
(11) NOMBRE DEL SINDICATO.
(12) ANOTAR EL DOMICILIO DEL SINDICATO.

(13) ANOTAR EL NOMBRE DE LA CIUDAD O ESTADO Y SIGLAS DE LA
ALCALDIA O ENTIDAD FEDERATIVA DONDE SE UBICA EL SINDICATO.

(14) ";N]?g?_ﬁ EL. NOMBRE DE LA COLONIA DONDE SE UBICA EL

{15) ANOTAR EL NUMERO DE CODIGO POSTAL, NUMERO(S)
TELEFOMICO(S) Y EXT.(S).

{16) ANOTAR APELLIDO PATERNO MATERNO Y NOMBRE DEL
SERVIDOR PUBLICO QUE FUNGIRA COMO PRESIDENTE DE
LA COMISION DE SEGURDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

(17) ANOTAR EL CARGO QUE DESEMPERIA EL PRESIDENTE DE LA
COMISION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

(18) ANOTAR APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE DEL
SERVIDOR PUBLICO QUE FUNGIRA COMO SECRETARIO TECNICO DE
LA COMISION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, ASf COMO SU E-MAIL.

{19} SERALAR £L SECTCR AL QUE PERTENECE £STE.

@0 ANOTAR EL REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES DEL
SECRETARIO TECNICO CON HOMOCLAVE.

(21) ANOTAR EL CARGO QUE DESEMPERA EL SECRETARIO

éc NICO DE LA COMISIOH DE SEGURI AD Y SALUD EN
EL TRABAJO Y SU FIRMA DE ACEPTACION.

22) ANOTAR APELLIDO PATERNO, MA‘YERNO Y NOMBRE DE LOS
INTEGRANTES DE LA COMISION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO PROPIETARIOS Y SUPLENTES POR PARTE OFICIAL,

PUESTO O CARGO Y FIRMA DE CADA UN

(23) ANOTAR APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE DE LOS INTEGRANTES
DE LA COMISION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, PROPIETARIOS
Y SUPLENTES POR PARTE SINDICAL, CARGO O REPRESENTACION Y FIRMA
DE CADA UNO.

(24) ANOTAR EL MUMERO DE OFICIO CON EL CUAL SE DESIGNAN A LOS
REPRESENTANTYES OFICIALES QUE PARTICIPARAN EN LA COMISION DE
SEGURIDAD Y SALUD £N EL TRABAJO Y FECHA DEL MISMO (ADJUNTAR
OFICIO AL PRESENTE FORMATO).

(25) ANOTAR EL NUMERO DE OFICIO CON EL CUAL SE DESIGNAN A LOS
REPRESENTANTES SINDICALES QUE PARTICIPARAN EM LA COMISION DE
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Y FECHA DEL MISMO (ADJUNTAR
OFICIO AL PRESEMNTE FORMATO).

{26) PERIODO QUE COMPRENDE EL CALENDARIO DE ACTIVIDADES.
(27) NUMERO DE ACTIVIDAD A DESARROLLAR.

(28) DESCRIPCION DE ACTIVIDADES QUE DESARROLLARA LA COMISION DE

SEGURIDAD Y SALUD EL EN TRABAJO DURANTE EL ANO, EL FORMATO
CONTIENE CUATRO ACTIVIDADES BASICAS QUE DEBERAN DESARROLLAR
LAS COMISIONES.
AUXILIARES CADA ANO, LA No. 5 Y SIGUIENTES CORRESPONDERA A
ACTIVIDADES QUE CONSIDERE NECESARIO LLEVAR A CABO CADA
COMISION PARA FORTALECER LA PREVENCION DE RIESGOS DEL
TRABAJO.

(29) UNIDAD DE MEDIDA DE LA ACTIVIDAD.

(30) SE DEBERA DE MARCAR CON UNA "X EL TRIMESTRE DENTRO DEL CUAL SE
PROGRAME LA REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES SENALADAS, DANDO
{CRIDAD A RECCARAITS BE VERIFICACION.

(31) ANOTAR ANO, MES Y DIA EN QUE SE LLEVA A CABO LA VERIFICACION.
(32) MARCAR CON UNA "X" SI LA VERIFICACION ES ORDINARIA.

(33} MARCAR CON UNA “X" SI LA VERIFICACION ES EXTRAORDINARIA.

(34) MARCAR CON UNA “X" EL TRIMESTRE QUE SE REPORTA.

{35 INCIDE%CIAS DETECTADAS: SE DEBERAN REPORTAR CUANDO LA
COMISION
DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO LAS OBSERVE POR PRIMERA VEZ.
(36) INCIDENCIAS SUBSISTENTES: SE DEBERAN REPORTAR CUANDO A LA
FECHA DEL RECORRIDO DE VERIFICACION NO ESTEN CORREGIDAS EN EL
CENTRO DE TRABAIO.

(37) ONICAMENTE ANOTAR EL NUMERO DE CLAVE DE LA INCIDENCIA QUE HA
SID
CORREGIDA EN EL CENTRO DE TRABAJO.

(38) ANOTAR EL TOTAL DE RIESGOS DE TRABAIO QUE SE PRESENTARON
DURANTE EL TRIMESTRE QUE SE REPORTA.

(39) ANOTAR LA CANTIDAD QUE CORRESPONDE AL TIPO DE RIESGO.
40) ANOTAR LA FECHA EN LA CUAL SE REQUISITA ESTE FORMATO.




Centro de Estudios de Bachillerato Técnico “Eva
QUINTANA ROO Samano de Lopez Mateos”

MINUTA DEL TERCER RECORRIDO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD E HIGIENE DEL ANO 2024 DEL EDIFICIO
DE LA DIRECCION GENERAL.

EN LA CIUDAD DE_CHETUMAL QUINTANA ROO, SIENDO LAS 13:30 HRS. DEL DIA 24 DEL MES DE_SEPTIEMBRE
DE 2024, NOS ENCONTRAMOS REUNIDOS LOS INTEGRANTES DE LA COMISION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO PARA REALIZAR EL RECORRIDO DE VERIFICACION EN LA ENTRADA PRINCIPAL DE LA DIRECCION
GENERAL DEL CENTRO DE ESTUDIOS DE BACHILLERATQ TECNICO “EVA SAMANO DE LOPEZ MATEQS.”

CENTRO DE TRABAJO: DIRECCION GENERAL

TOTAL DE TRABAJADORES: TOTAL DE 39, DISTRIBUIDO POR 19 HOMBRES, 20 MUJERES

TURNOS DE TRABAJO: MIXTO

TIPO DE VERIFICACION: ORDINARIA

PERIODO: TRIMESTRAL

ALCANCE: TODAS LAS AREAS DE LA DIRECCION GENERAL

DOMICILIO: AV. OTHON P. BLANCO, #154, COL. PLUTARCO ELIAS CALLES, C.P. 77090, CHETUMAL, Q. ROO.

DERIVADO DE LA REVISION F{SICA Y RECORRIDO DE TODO EL INMUEBLE DE LA DIRECCION GENERAL SE
DETECTARON LAS SIGUIENTES INCIDENCIAS:

INCIDENCIAS NUEVAS (sh) e
INCIDENCIA | AREA DONDE SE DESCRIPCION
N— ENCUENTRA ) . R R R RS
INCIDENCIAS SUBSISTENTES {sh (NO)
INCIDENCI ] AREA DONDE I DESCRIPCI
A SE ’ ON
PERSISTEN ENCUENTR ! l
TE A ) ]
99-DIVERSAS ENTRADA PRINCIPAL DEL DESPRENDIMIENTO EN TECHO DE L4 ENTRADA ;
(FALTA DE EDIFICIO PRINCIPAL DEL EDIFICIO DEJANDO A LA VISTALAS |
| MANTENIMIENTO VIGAS. :
A TECHO) : _ "
99-DIVERSAS RECURSOS MATERIALES Y DESPRENDIMIENTO EN TECHO DE L4 OFICINA DE |
{FALTA DE SERVICIOS GENERALES RECURSOS MATERIALES Y SERVICIOS GENERALES z i 7
MANTENIMIENTO o ' ( P,
A TECHO) | ‘ I/

EVIDENCIAS DE LA ENTRADA PRINCIPAL DEL EDIFICIO: /
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QUINTANA ROO

Centro de Estudios de Bachillerato Técnico “Eva

Samano de Lopez Mateos”

INCIDENCIAS SUBSANADAS  (SI) {N©)

INCIDENCIA
SUBSANADA

AREA DONDE SE
ENCONTRABA

DESCRIPCION

EN EL TRIMESTRE NO HUBO INCIDENCIAS SOLVENTADAS, LAS INCIDENCIAS SUBSISTENTES EL
PROCEDIMIENTO DE SOLVENTACION ESTA EN PROCESO POR PARTE DEL AREA COMPETENTE.

SIENDO LAS 15:00 HRS. DEL MISMO DIA QUE INICIA, SE DA POR CONCLUIDA LA PRESENTE MINUTA

9
\
8

v
7

FIRMANDO AL CALCE QUIENES PARTICIPARON EN EL TERCER RECORRIDO DE VERIFICACION DEL P
ARNO 2024, DE SEGURIDAD E HIGIENE.
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Centro de Estudios de Bachillerato Técnico “Eva
Samano de Lo ez teos”

LIC. ANGELA PALMA POOT
JEFA DEPTO. EC. HUMANOS Y

E&&ANClEBOS
SECRETARIO TECNICO DEL CSyST

——————
N

rh

mnﬁ”# FENDUELD DAMAS
A DE DEPTO, DE REC ATERIALE

Y SERVICIOS GENERALES
VOCAL REPRESENTACION OFICIAL VOCAL REPRESENTACION OFICIAL

VOCAL REPR ’ NTACION SINDICAL
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