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GOBIERNO DEL ESTADO DE VERACRUZ 
DE IGNACIO DE LA LLAVE 

SECRETARIA DE EDUCACION  
 COORDINACION ESTATAL DE CARRERA MAGISTERIAL�

 
CONCENTRADO DE ORGANOS DE EVALUACION  

CICLO ESCOLAR:______________________________ 
 

ZONA ESCOLAR:___________ SECTOR ESCOLAR:______________NIVEL/MODALIDAD:___________________ 
 
 
CLAVE DEL C.T. :__________________________ NOMBRE:____________________________________________ 
 
LOCALIDAD:_____________________________   MUNICIPIO:__________________________________________ 
 
NOMBRE DEL PRESIDENTE DEL O.E. : ____________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE SINDICAL:________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 

 
 
 

CLAVE DEL C.T. :__________________________ NOMBRE: ___________________________________________ 
 
LOCALIDAD:_____________________________   MUNICIPIO:__________________________________________ 
 
NOMBRE DEL PRESIDENTE DEL O.E. : ____________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE SINDICAL:________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 

 
 
 

CLAVE DEL C.T. :__________________________ NOMBRE: ___________________________________________ 
 
LOCALIDAD:_____________________________   MUNICIPIO:__________________________________________ 

 
NOMBRE DEL PRESIDENTE DEL O.E. : ____________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE SINDICAL:________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 

 
 
 

CLAVE DEL C.T. :__________________________ NOMBRE: ___________________________________________ 
 
LOCALIDAD:_____________________________   MUNICIPIO:__________________________________________ 
 
NOMBRE DEL PRESIDENTE DEL O.E. : ____________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE SINDICAL:________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________________ 

 

 


