Palacio Municipa

“2016. Afo del Centenario de I Instalacién del Congreso Constituyente”

Por medio de la presente solicito al responsable legal de la Institucién, permita el acceso al
personal de esta Direccién para que realice la verificacién ocular con motivo de supervisar que el
inmueble cuente con las medidas de seguridad en Materia de Proteccion Civil, esto con
fundamento en los Articulos 178, 180, 181, 182, 183, 184, del Bando Municipal vigente; Articulos
" 4445464748 y 49 del Reglamento Municipal de Proteccion  Civil, Articulos;
6.3,6.4,6.23,6.33,6.34,6.35 y 6.37 del Libro VI, del Codigo Administrativo del Estado de México:
Articulos 18,27,37 y 38 del Reglamento del Libro VI del Codigo Administrativo del Estado de
México, Articulo 69 Inciso J de Ila ley General de Educacién y los Articulos
40,41,42,43,44,4546,47,48,49 de la Ley General de Prestacion de Servicios para la Atencién,
Cuidado y Desarrollo Integral Infantil, Capitulo IX del Reglamento de la Ley General de prestacion
de servicios para la atencién, cuidado y desarrollo integral infantii donde se establecen los
lineamientos en Materia de Proteccion Civil que deberan cumplir en el ambito de su institucion. -

Esperando contar con su colaboracién para su seguridad y de la poblacién, estudiantil en el
entendido de que en caso de no colaborar se hara acreedor a la sancién aplicable conforme
alaley.

DATOS GENERALES :
Nombre de la Institucion: __F s Xemc?a I;(*cm Sf‘\ \ \a A\)@fs? )m

Nombre del Respongable Legal dg la Insfitucion o Persona que Recibe o Atiende la Verificacion:
C\auddo delina M _J vareZ

‘Quien se Identifica co e omicilio de la {:iﬁtucién: Av. Moque\ Guelez # I3
Colonia o Bamio: _San _Suan | omaserilk Municipio: __ Xe\aY\aco Teléfono: 7213 1> 1 -1§-95
Clave: _ 54931 Matricula: _3¢£ — 24 Horario de Labores: & ‘€¢hes JEOMN® de Personas que
laboran: _5 Cuantas Capacitadas: & Tipo de Estancia: SEPEsei Cuenta
con Seguro Medico: Si (w) No ( ) Cual: &5!”% wadera AXA NCAWA 4962 50200 Uigenca  I¢ /aS:JI ¢

MEDIDAS DE SEGURIDAD

Cuenta con Equipo Contra Incendios: Si («§ No ( ) Cuenta con Extintores Si 7 No ()

Guantos: 745 1 15Capacidad: 4.54s , 1 ipo de Agente: PQS (X ) Otro ( )Activos Si( ) No( ) Condiciones:
Uvend S  Carta de Corresponsabilidad: Si (W No ()

Cuenta con Sistema de Aspersores: Si () No (x)

Cuenta con Detectores de Humo Si (¥) No () Cuantos: F _ Estado: Bueno () Malo ()

Observaciones: Te): Cel. #13 115 41 22




“201. Ao dolCentenaro e f ntalacion delCongreso Consfuyent”

SENALIZACION
Cuenta con Sefializacion: Si (‘4 No ( ) de Informacion (1] Prohibicién (V) Obligacién (\/)
Tipo de Material de Sefialamientos: Mica Ubicacion: Buena ( ) Mala ( )

Estado: Bueno (v~ ) Malo ( ) Visible: Si ( ) No( )

Estan Ubicadas en Lugares Estratégicos: Si (v) No(

Cuenta con Sefialamientos para personas con Capacidades Diferentes: Si () No (X)

- Cuenta con Rampa para Personas con Capacidades Diferentes: Si( ) No (X )

Cuenta con Sefialamientos hacia el Punto de Reunidn: Si (V) No () Cuenta con punto de reunién: Si v) NO: ()
Observaciones:

INSTALACIONES ELECTRICAS

Tipo de Energia: Monofasica M/B'rfésica( ) Trifasica () Se Encuentra: Oculta (\/)’ Entubada ( ) Visible ( ) Cuenta
con: Braquetes () Interruptor de Paro () Cuenta con Sistema Eléctrico Alterno Si { ) No (X" Tipo:

—— Capacidad; —  Tipo de Combustible: A

Observaciones: ( “Fae 05  puerdas  de 6&\'\ c} o de E meraenc ua> .
INSTALACIONES DE GAS

Capacidad del Tanque: 30 C \s\vos Estado Fisico: Bueno (+") Malo ( ) Cuenta con Valvula de

Seguridad: Si 'Y/) No ( ) Estado Fisico de la instalacién: Bueno {(v) Malo ( ) Fecha de Caducidad del Tanque:
Maczo -2¢11 Llave de Cemado: Si( ) No ( )

Tipo de Regulador: _AHa  Qicsion Tipo de Instalacion: Rigida (1] Flexible ( )

Tipo de Material: __ ¢~ o D

Observaciones: Cam ® iar manacvera € 0ne manacare Ac Ail. e a0

Palacio Munici

cuenta con Directorio de Numeros de Emergencia.




C a0 8
“2016. Aflo def Centenario de la Instalacitn del Congreso Constituyente”

Cuantos Simulacros Oficiales Reiﬁzados: NO Fechas: =
Obseryaciones ! Yoaer Yaea eq ¢\ Yangoe de Pava

COLINDANCIAS
Norte: Av \ v\u\up! Gem,a\er. Sur: Terrc“a T‘ba\(‘?o
Este: Teoso  Heds Yaci Oeste:_Cone  Wolol Yacion

‘Determinando que después de haber realizado la verificacion ocular sobre medidas

preventivas en Materia de Proteccién Civil, Esta institucién: Si Cumple ( ) No Cumple ( )
con las medidas requeridas.

Nombre de la persona que atendié Ia verificacién: § i e s
Fecha de Verificacion: 12 -¢2-16 Hora: |58 4¢hslugar: £xlencie TatanWil Jo oo 1 ta

Es importante mencionar que el hecho de proporcionar los datos y lienar el presente
documento no significa que sea aprobada la verificacién, para lo anterior su expediente sera
analizado por el Titular de la Direccién de Proteccién Civil, quien determinara si cubre las

medidas de seguridad, por tal motivo tendra que presentarse en la Direccién de Proteccién
Civil para que se le expida el visto bueno. -

Vowe

Firrha, Sello del Re

Legal De la Institucign
<




“201. Ao del Cenenaro de a Instalacon el Congeso Constuyent”
VERIFICACION DE INSTITUCIONES EDUCATIVAS

Por medio de la presente solicito al responsable legal de la Institucién, permita el acceso al
personal de esta Direccién para que realice la verificacién ocular con motivo de supervisar que el
.inmueble cuente con las medidas de seguridad en Materia de Proteccién Civil, esto con
fundamento en los Articulos 178, 180, 181, 182, 183, 184, del Bando Municipal vigente; Articulos
4445464748 y 49 del Reglamento Municipal de Proteccion Civil, Articulos:
6.3,6.4,6.23,6.33,6.34,6.35 y 6.37 del Libro VI, del Codigo Administrativo del Estado de México:
Articulos 18,27,37 y 38 del Reglamento del Libro VI del Cddigo Administrativo del Estado de
Mexico; Articulo 69 Inciso J de la ley General de Educacién y los Articulos
40,41,42,43,44,45,46,47,48,49 de la Ley General de Prestacién de Servicios para la Atencién,
Cuidado y Desarrollo Integral Infantil, Capitulo IX del Reglamento de la Ley General de prestacion
de servicios para la atencién, cuidado y desarrolio integral infantii donde se establecen los
lineamientos en Materia de Proteccién Civil que deberan cumplir en el ambito de su institucion.

Esperando contar con su colaboracién para su seguridad y de la poblacion, estudiantil en el
entendido de que en caso de no colaborar se hara acreedor a la sancién aplicable conforme
a la ley.

DATOS GENERALES
_ Nombre de la institucion: __ GV KkAE  Citlalwmivg (Heeocnlar

"Nombre _del Responsable Legal de la Insfitucion o Persona que Recibe o Atiende la Verificacion:
0V LG Keza lalivia

: Quien se ldentifica con:

m&h? de la Institucion: —% one o Raww F 79
Municipio: __X 4

Coloniao Barrio: _Do, Sy, Buidoln atleco “Teléfono: ' a
Clave: Matricula: S  Horario de Labores: & oc o /6 we. N° de Pers as que
laboran: &4 1 Cuantas Capacitadas: Tipo de Estancia: _reesen lor Cuenta
con Seguro Medico: Si (%) No (") Cual: Seal;;,}; E ; oy

MEDIDAS DE SEGURIDAD

Cuenta con Equipo Contra Incendios: Si ( )/ No ( ) Cuenta con Extintores Si (/)/ No ()

Cuantos: __ 2 Capacidad: _~. 5 Tipo de Agente: PQS ( /r?s Otro ( ) Activos Si ( /) No ( ) Condiciones:
, __Carta de Corresponsabilidad: Si (4'No.{" ) a

Cuenta con Sistema de Aspersores: Si .{( ) No ( .

Cuenta con Detectores de Humo Si (.»)/ No () Cuantos: _(> Estado: Bueno (-)/M/alo 0

Observaciones:

Palacio Municipal,




" Observaciones:

“2M6. Ao dlCentenarode  ntalacitn dl Congreso Consiyent”

SENALIZAC[ON
Cuenta con Sefalizacién: Si (/40( ) de Informacidn ( Xigrohibicién (A Obligaci(m( )
Tipo de Material de Sefialamientos: p4 ;- - Ubicacién: Buena (,yMala ( )
Estado: Bueno ( ,/) Malo ( ) Visible: Si( ) N )

-~ Estén Ubicadas en Lugares Estratégicos: Si ( No( )

Cuenta con Sefialamientos para personas con Capacidades Diferentes: Si () No («)
Cuenta con Rampa para Personas con Capacidades Diferentes” Si ( ) No(/)

Cuenta con Serialamientos hacia el Punto de Reunién: Si (#)No () Cuenta con punto de reunién: Si (/" ) NO: ( )
Observaciones: (_Q L & 0 o 1 £ vrics e ‘D S AT ({Q T c1ing cora

INSTALACIONES ELECTRICAS

P P, y
Tipo de Energia: M(pp‘fa'sica (//Bifasica( )ij,ésica( ) Se Encuentra: Oculta ( A | Entubada ( ) Visible ( )/cf;eﬁié
) . Tipo:

con: Braquetes ( Interruptor de Paro ( ) Cuenta con Sistema Eléctrico Altemo Si { ) No (.

Capacidad: Tipo de Combustible: _ ~—___
bservaciones: ¢ o ¢ be. C o ﬁ;)»r o bec _\;':rc-* £ Paocy Con Lm chas .
INSTALACIONES DE GAS /
Capacidad del Tanqueé: __ 4 ¢ L L s Estado Fisico: Bdeno (/) Malo ( ) Cuenta con Valvula de

Seguridad: Si ( o ( ) Estado Fisico’de la Instalacion: Bueno (4 Malo ( ) Fecha de Caducidad del Tanque:
2 o/ Llavic{e Cerrado: Si(/No ()

Tipo de Regulador: {ree Pregiaw Tipo de Instalacién: Rigida(/ﬁexible( )

Tipo de Material: .. b v e .

..EQUIPO.DE PRIMEROS AUXILIOS
Cuenta con Botiquin: Si(%ﬁ( ) Cuantos: __/ Abastecidos Si (/)'1(0( )

Otro Equipo: Si{ ) No ( #J Especifique:
Observaciones:

PLAN DE EMERGENCIA

Cuenta con Programa Intemo de;Proteccién Civil Actualizado: Si ( /( No( )

Fecha de Actualizacion: __ >y \-slvc e e (5

Cumple con lo Establecido en su P ma Intemo: Si(- )No( ) : & v

El Personal esté Capacitado SI (/] NO( ) PorQuien. ¢ o .. <, ( Lc; L9 Ve Mo By m\

Cuenta con Bitacora de Capacitacién: v Si(«YNo ( )
Ultima fecha de Capacitacion del Personal: __{| Sie . ’:;4; ey
Cuenta con Certificados de Salud de los Nifios y Nifias: Si (

b}
)No ()
Cuenta con Directorio de NGmeros de Emergencia; Si ( 4%'\?0 { )




“201. Ao delCentenari de aInstalcin del Congeso Constiyente’

Cuantos Simulacros Oficiales Realizados: ___ Fechas:
COLINDANCIAS ,
Norte: ‘ LR L QC:: TR A Sur: Q Sk x&‘-ﬂ[ l e v\kv‘r"‘(’* :
JBste:\) ce A \VA-de Oester” tMoNo o O - tlacuoc

Determinando que después de haber realizade la verificacién ocular sobre medidas
preventivas en Materia de Proteccion Civil, Esta institucién: Si Cumple ( ) No Cumple ( )
con las medidas requeridas.

Nombre de la persona que atendié la verificacion™... .. . “\2 ezan B Noo o
Fecha de Verificacion: {4-oi- /¢ Hora:\}: S o Lugar:

Es importante mencionar que el hecho de proporcionar los datos y llenar el presente
documento no significa que sea aprobada la verificacién, para lo anterior su expediente sera
analizado por el Titular de la Direccién de Proteccion Civil, quien determinara si cubre las
medidas de seguridad, por tal motivo tendra que presentarse en la Direccién de Proteccién
Civil para que se ie expida ei visto bueno.

/}u}}s . :

Soaia Reoo Malis Lo Gl O,

Nombre y Firma, Sello del Responsah@us cm s :Nombre y Firma del Testigo de Asistencia
Legal De la Institucién =

S.E.LE WM. ,
DEPTD. BE EDUC. PREESTRi AR
'/ DE TOLUCA f Dot =
JABDIN D NINOY - s A | )
CQUKAE CITLALMEL ) ,

.7, 15PINzS: i , S
r atioravon ... Nombre y Firma del Testigoe
Bo. SAN BARTOLD
MPIO. XALATLACD, MEX. =




“2016. Ao de Centenaiodefa nstaacion del Congreso Constituyene”

Por medio de la presente solicito al responsable legal de la Institucién, permita el acceso al
personal de esta Direccién para que realice la verificacién ocular con motivo de supervisar que el
inmueble cuente con las medidas de seguridad en Materia de Proteccién Civil, esto con
fundamento en los Articulos 178, 180, 181, 182, 183, 184, del Bando Municipal vigente; Articulos
44,4546,47,48 y 49 del wReglamento Municipal de Proteccion Civil, Articulos:
6.3,6.4,6.23,6.33,6.34,6.35 y 6.37 del Libro Vi, del Cédigo Administrativo del Estado de México;
Articulos 18,27,37 y 38 del Reglamento del Libro VI del Cédigo Administrativo del Estado de
Mexico; Articulo 69 Inciso J de Ia ley General de Educacién y los Articulos
40,41,42,43,44,45,46 47,48 49 de la Ley General de Prestaciéon de Servicios para la Atencion,
Cuidado y Desarrollo Integral Infantil, Capitulo IX del Reglamento de la Ley General de prestacion
de servicios para la atencién, cuidado y desarrollo integral infanti donde se establecen los
lineamientos en Materia de Proteccién Civil que deberan cumplir en el &mbito de su institucion.

Esperando contar con su colaboracién para su seguridad y de la poblacién, estudiantil en el
entendido de que en caso de no colaborar se hara acreedor a la sancién aplicable conforme
alaley.

T —

Palacio Municipal

_Nombre, del Res_ponsable Legal de

N DATOS GENERALES

Nombre de la Institucion: Dr e Da ¢l \q L0ro

E Institucién o Persona que Recibe o Atiende la Verificacion:
i@ A

Aﬂo‘ Yi\ia

Quien se ldentifica con

au§

Domicilio de la Institucion: 0.. Cici Qs 7F

Colonia o Barrio: __ San unicipio: __ X \a ¥\aco Teléfono: _ 213 3 1116 %
Clave: __2€1i3 Matricula: _ 230 Horario de Labores: %ﬁ 004 ‘0ohiN° de Personas que
laboran: 5 Cuantas Capacitadas: __ 4 Tipo de Estancia: cde Do Cuenta

con Seguro Medico: Si(X) No ( ) Cual: Axg

MEDIDAS DE SEGURIDAD

Cuenta con Equipo Contra Incendios: Si (x) No ( ) Cuenta con Extintores Si ) No ()

Cuantos: _ 3 Capacidad: _¥.5~_ Tipo de Agente: PQS (x”) Otro ( ) Activos Si (X ) No ( ) Condiciones:
‘Svend Carta de Corresponsabilidad: Si & No ( )

Cuenta con Sistema de Aspersores: Si () No (o)

Cuenta con Detectores de Humo Si (x) No () Cuantos: 7~ Estado: Bueno ' Malo ()

Observaciones; _pewesv

Col. C




o

Palacio Municipal,

. ; S
“2016. Afio del Centenario de la Instalacion del Congreso Constituyente”

SENALIZACION
Cuenta con Sefializacion: Si (\v/) No ( ) de Informacién ( Vi'Prohibicibn (\/) Obligacién ( ‘/)/
Tipo de Material de Sefialamientos:  JA ‘ca Ubicacién: Buena ( Ly Mala ( )

Estado: Bueno (") Malo ( ) Visible: Si{ ) No( )

Estan Ubicadas en Lugares Estratégicos: Si( v No( )

Cuenta con Sefialamientos para personas con Capacidades Diferentes: Si( ) No (><)

Cuenta con Rampa para Personas con Capacidades Diferentes: Si (A ) No ( )

Cuenta con Sefialamientos hacia el Punto de Reunion: Si (x)No () Cuenta con punto de reunién: Si (¢ ) NO: (o)
Observaciones: £ - Yicade en  do calle ciodta eas oo

INSTALACIONES ELECTRICAS

Tipo de Energia: Monoféasica (1) Bifasica () Trifasica () Se Encuentra: Oculta (\f Entubada L~ Visible ( ) Cuenta
con: Braquetes (V") Interruptor de Paro ( ) Cuenta con Sistema Eléctrico Altemno Si ( ) No ( ) Tipo:
Capacidad: Tipo de Combustiple:

Observaciones: _ Tqoa enersfn elkcicg, Coya . Maya

INSTALACIONES DE GAS

Capacidad del Tanque: L‘I‘ O K 9 Estado Fisico: Bueno (\/)Malo (1X) Cuenta con Valvula de
Seguridad: Si (Vf No ( ) Estado Fisico de la Instalacién: Bueno (\f Malo ( ) Fecha de Caducidad del Tanque:
Liave de Cerrado: Si( )No ( )

Tipo de Regulador: __AAl{a  Pregio? Tipo de Instalacion: Rigida () Flexible ( )
Tipo de Material.__ Cobre
Observaciones:

EQUIPO DE PRIMEROS AUXILIOS

Cuenta con Botiquin: Si(VfNo( ) Cuantos: 2 Abastecidos Si (1 No ()
Otro Equipo: Si{ ) No ( ) Especifique:

Observaciones: Tapa eqcraia & leckrica N\o\gg

PLAN DE EMERGENCIA

Cuenta con Programa Intemo de Proteccién Civil Actualizado: Si XK)No( )

Fecha de Actualizacién: 201 5

Cumple con lo Establecido en su Programa Intemo: Si I No( ) .

El Personal esta Capacitado Sl (¢~ NO ( ) Por Quien: {.. Bty L a‘utl Mu nicigal Xq‘n Hdco
Cuenta con Bitacora de Capacitacion: Si(»)No ()

Ultima fecha de Capacitacion del Personal: 201 5

Cuenta con Certificados de Salud de los Nifios y Nifias: Si (X )No ( )

Cuenta con Directorio de NGmeros de Emergencia: Si(x)No( )




alat

1 rg

“2016.Abo delCenenarodeaInsalacén el Congreso Constiuyents”

Cuantos Simulacros Oficiales Realizados: 0 Fechas:

COLINDANCIAS

Norte: Lades er \a Sur: oc ‘ew m a
Este: PoCiaie £ se. Oeste: Mjﬂile‘ Go ﬂ&c\\ez

Determinando que después de haber realizado la verificacion ocular sobre medidas
preventivas en Materia de Proteccidén Civil, Esta institucién: Si Cumple ( ) No Cumple ( )
con las medidas requeridas.

f '
Nombre de la persona que atendié la verificacién: av\ A ),; \'\ a @qu» ‘q
Fecha de Verificacion: juJoy |14 Hora: 1280%hes Lugar: Ko\ Maco

Es importante mencionar que el hecho de proporcionar ios datos y lienar el presente
documento no significa que sea aprobada Ia verificacion, para lo anterior su expediente sera
analizado por el Titular de la Direccién de Proteccién Civil, quien determinara si cubre las
medidas de seguridad, por tal motivo tendra que presentarse en la Direccién de Proteccién
Civil para que se le expida el visto bueno.

Nomibre y Firma, Sello del Respons
Legal De la institucion

T
| B : e >
. s ‘]' E T
N%«)A /\ e da gy 4 lecjor RALC 5g\ Aﬂﬂc*
Nombze y.Firma del Verificaflor. . Nombre y Firma del Testigo de Asistencia

. alatiaco Yy
QMR R A T N
L ARaTEn 1 - 2 {8, )




