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CHIAPAS

GOBIERNO DEL ESTADO
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DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS





Reporte  Bimestral de Prácticas de Laboratorio





Plantel: _______________________________


Laboratorio:    Biología


Turno:______________    Fecha:__________


Periodo Escolar:________________________





SSE/DL/RMB





Vo.Bo.














Depto. de Laboratorios





Elaboró











Nombre y Firma 


Responsable del Laboratorio





Verificó











Nombre y Firma


Director del Plantel





DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS





Plantel:_____________________________


Laboratorio: Ecol. y Med. Amb.


Turno:_____________   Fecha:_________


Periodo Escolar:__________





Reporte  Bimestral de Prácticas de Laboratorio





SSE/DL/RMEMA








Vo.Bo.














Depto. de Laboratorios





Verificó











Nombre y Firma


Director del Plantel





Elaboró











Nombre y Firma 


Responsable del Laboratorio





DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS





Plantel:_____________________________


Laboratorio:   Física


Turno:____________   Fecha:__________


Periodo Escolar:_____________________





Reporte  Bimestral de Prácticas de Laboratorio





SSE/DL/RMF





Elaboró











Nombre y Firma 


Responsable del Laboratorio





Vo.Bo.











Depto. de Laboratorios





Verificó











Nombre y Firma


Director del Plantel





DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS








Plantel:_____________________________________


Laboratorio:   Química


Turno:  ________________   Fecha:______________


Periodo escolar:_____________________________





Reporte  Bimestral De Prácticas De Laboratorio





SSE/DL/RMQ





Vo.Bo.














Depto. de Laboratorios





Elaboró











Nombre y Firma 


Responsable del Laboratorio





Verificó











Nombre y Firma


Director del Plantel





Plantel:_______________________


Laboratorio: Cap. Lab. Quím.


Turno:__________  Fecha_________


Periodo Escolar:_______________





DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS





Reporte  Bimestral de Prácticas de Laboratorio





SSE/DL/RMCQ





Vo.Bo.














Depto. de Laboratorios





Elaboró











Nombre y Firma 


Responsable del Laboratorio





Verificó











Nombre y Firma


Director del Plantel





DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS








Plantel:_______________________


Laboratorio:   Biología


Turno:__________  Fecha_________


Periodo escolar:_______________





Informe Bimestral del Consumo de Materiales y Sustancias de Laboratorio





SSE/DL/IMB





Vo.Bo.














Depto. de Laboratorios





Verificó














Nombre y Firma


Director del Plantel





Elaboró














Nombre y Firma


Responsable del Laboratorio





Plantel:_______________________


Laboratorio:   Ecol. y Med. Amb.


Turno:__________  Fecha________


Período Escolar:________________








DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS








Informe Bimestral del Consumo de Materiales y Sustancias de Laboratorio





SSE/DL/IME








Elaboró

















Nombre y Firma


Responsable del Laboratorio





Verificó

















Nombre y Firma


Director del Plantel





Vo.Bo.

















Depto. de Laboratorios











DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS








Plantel:_______________________


Laboratorio:   Física


Turno:__________  Fecha________


Periodo Escolar:________________








Informe Bimestral del Consumo de Materiales y Sustancias de Laboratorio





Vo.Bo.














Depto. de Laboratorios





Verificó














Nombre y Firma


Director del Plantel





Elaboró














Nombre y Firma


Responsable del Laboratorio





SSE/DL/IMF








Plantel:_______________________


Laboratorio: Química


Turno:__________  Fecha_________


Período Escolar:_________________








DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS








Informe Bimestral del Consumo de Materiales y Sustancias de Laboratorio





Vo.Bo.














Depto. de Laboratorios





Verificó














Nombre y Firma


Director del Plantel





Elaboró














Nombre y Firma


Responsable del Laboratorio





SSE/DL/IMQ








Informe Bimestral del Consumo de Materiales y Sustancias de Laboratorio





DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS














Plantel:_______________________


Laboratorio: Cap. Lab. Quím.


Turno:__________  Fecha_________


Período Escolar:_______________








Vo.Bo.

















Depto. de Laboratorios





Verificó

















Nombre y Firma


Director del Plantel





Elaboró

















Nombre y Firma


Responsable del Laboratorio





SSE/DL/IMCQ








Plantel:_______________________


Laboratorio :___________________


Turno:________________________


Fecha de Solicitud:______________





DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS








CLAVE DE REFENCIA: ___________





Solicitud de Mantenimiento Preventivo y Correctivo de Microscopios





Ocular(es) ____________       Objetivo ___________, __________, __________, __________.   Filtro _________________     Otros____________________





Ocular(es)___________   Objetivo __________, __________, __________, _________.     Filtro _________________        Otros _________________





SSE/DL/SMM





Solicitó











Nombre y Firma


Responsable de Laboratorio





Vo.Bo.











Depto. de Laboratorios





Enterado











Nombre y Firma


Director del Plantel





DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS








Plantel: __________________________


Laboratorio: ____________________


Material de: __________  Hoja N°_____ 


Fecha de Censo:___________________








Inventario del Material y Equipo de Laboratorio





SSE/DL/IME





Verificó

















Nombre y Firma


Director del Plantel





Vo. Bo.

















Depto. de Laboratorios





Elaboró

















Nombre y Firma


 Responsable de Laboratorio





Plantel:_______________________


Laboratorio: ________________


Hoja:____________


Fecha de Censo:______________





DIRECCIÓN ACADÉMICA


SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS


DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS








Inventario de Sustancias o Reactivos Químicos





Verificó














Nombre y Firma


Director del Plantel





Elaboró














Nombre y Firma


 Responsable de Laboratorio





Vo. Bo.

















Depto. de Laboratorios





SSE/DL/ISR








