
 

 

 

 

 

 
 

 

Institución:________________________________________________ C.C.T: ____________________  Zona: ________________ 

Domicilio: __________________________________ Localidad: _______________________ Municipio: ______________________ 

Teléfono: ___________________________Correo Electrónico:_____________________________ Fecha: ____________________ 

 

ELABORÓ                                                 FIRMA DEL 

RESPONSABLE 

Director(a)  

SELLO 

Nombre: 

Teléfono: 

Correo electrónico:  

 
PROGRAMA DE SEGURIDAD Y EMERGENCIA ESCOLAR 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 


