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Informe de Comisidn Oficial

Para la justificacion de viaticos y pasajes.

Direccion Estatal o de Fecha Informe: 25-03-2019
Plaza: SALINA CRUZ

Nombre: MIRIAN  MADAI Gafete:7080 No. De Viaje:2060
MARTINEZ HERNANDEZ

Periodo del viaje: 12-03-2019 al Destino: SANTA CRUZ HUATULCO, OAXACA
14-03-2019

Acciones realizadas:
Se viajo a la ciudad de Santa Cruz Huatulco para visitar a Centros de Trabajo para brindarles informacion
completa sobre los créditos con los que cuenta el Instituto FONACOT para los trabajadores, asimismo

proporcionarles la direccién de las oficinas y los dias y horarios en los que podran acudir a efectuar los
tramites de solicitudes de crédito.

Resultados:

Se visitaron 8 Centros de Trabajos y se dejo tripticos e informacion respecto a los créditos a algunos Centros
de Trabajo que no pudieron atender la visita completa.

Contribuciones al INFONACOT:

Se visitaron 8 Centros de Trabajos con la finalidad de darles informacién a sus trabajadores sobres los
creditos FONACOT, asimismo brindarle informacion de los requisitos, y domicilio de la sucursal mas cercana,
y se visitaron a 4 Centros de Trabajo de forma informal en las que no encontré a alguien que me pudiera
atender |a visita, asimismo solamente dejé los tripticos e informacion respecto a los créditos.

Conclusiones:
Sin estas acciones no se contribuiria para la meta de la sucursal y a su vez no se les brindaria el apoyo y la
informacién a los trabajadores sobre los productos FONACOT, sus caracteristicas y las sucursales mas

cercanas para efectuar el tramite.

Atentamente,

MIRIAN MADAmI/?TINEZ HERNANDEZ

Nombre y firma

FO454.00
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mfonacot  fonapgl

VISITA OCULAR AL CENTRO DE TRABAJO

'Nombre Denomlnamén 0 Razon Social del Centro de Trabajo

Domicilio:

Colonia

Eeletl=inE

¥ Codigo Postal

Teléfono:

Fax:

Nombre y puesto de la persona que le atendio:

| ¢Esta persona esta registrada en la "Tarjeta de Solicitud de Registro del Centro de Trabajo"?

¢Verificd la autenticidad de las personas y firmas registradas en la "Tarjeta de Solicitud de
Registro del Centro de Trabajo"?

De acuerdo a los mgmentes conceptos, margue con una "X" el tipo de empresa:

{ ¥

| i
Industrial | | Negogio Familiar |
i I

Pequefia
Empresa

Taller Corhg{cio

Tipo de zona de ubicacién:

Habitacional c%i Industrial Periférica «E : camp; _____
¢ De dificil localizacion? J}D (Porque? &3 (;‘Jnc‘(_;er’)jr(g el /Ci ;ZIL“K!
ii i

¢ Existen medios de comunicacion? Describa cuales: S Ly as Ct:’ 2y IO Y aien X1 C& ‘(C(C{‘ Qe

¢Por,qué p la empresa le intereso afiliarse al Sistem Fj(éditaF ACOT? HCva e Fllicr  q SeD
"} o) Cop £ C i . y :

t‘,Recmlo la sugerencia de afiliarse a solicitud de empleados? Si BE No
e . NTLUTICHUGUIUL T WS aiyuill
| _I;ubhmdad de Comentarios " de Establecimiento
LTV - otros C.T. ) Famareial -
Indique cual: ) .
. Apeticién del sindicato: S ] Nofy/ | Indique cual: - )

Se orientd al representante del Centro de Trabajo en cuanto:

1. Certificacion de solicitudes de crédito a sus empleados Si No
2. Manejo adecuado del sistema de pagos Si No
3. De los tramites necesarios para cambios de datos en su registro ‘ Si No

4. Informacion que deben dar a sus empleados al perder su relacion laboral, para
que se presenten a establecer un convenio de pago Si

O OKK

No

¥ ¥

5. En términos generales emita su opinién objetiva sobre el Centro de Trabajo visitado:

~ TOPERADORA HOTELERA LAT BRISAS

_ " HUA TULCU,SA.DEC.\!. &
Nombre y firma delRepresentante ’ erl,l‘o EE iairﬁ ;:ie Tijgm‘ 2
d i : 9
Fecha en que se realizé la visita: fz_/ (,3 /Zf_ 0 e L

Oficina del Instituto FONACOT: Eef‘ftbt:ﬂ\aucﬂ 8} \\ VA (( aQC.

Realiz6 ja Visita Vo. Bo.

Menn Magal Heenmpee

! Nombre y firma del Representante del Instituto
L FONACOT
FO153.07

Director Comercaal Reglonal Estatal o de Praza
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_sTes (% 0 Tonacot

0
Colonia

Estado Codigo Postal

1 Teléfono:

Fax:

Nombre y puesto de la persona que le atendio:

¢ Esta persona est4 registrada en la "Tarjeta de Solicitud de Registro del Centro de Trabajo"? Si |:| No |Z]

¢ Verificd la autenticidad de las personas y firmas registradas-en la "Tarjeta de Solicitud de .
. Registro del Centro de Trabajo"? Si |:| No

De acuerdo a los siguientes conceptos, marque con una "X" el tipo de empresa:

|- Taller C‘,Mcio Pequena Industrial ! Negocio Familiar

Empresa

. Tipo de zona de ubicacién:

Habitacional Comercial Industrial PMC&: ; Campo

¢De dificil localizacion? 7 ¢Porqué? e en L(f(\\‘c cn \C& Tﬁﬂ(:\ M&;k\a.
¢ Existen medios de comunicacion? Describa cuales: 6. "\‘\’C A% PL(‘ \c Fubh (@)

¢Por qué a la empresa le interesd gfiliarse al Snstema de Crédito FONAC T’P (? \(\(‘_.'v Ca
Neacr Vo akes v para a«_aid xﬁgm, R

i ¢ Rerfit la sugerencia de afiliarse a solicitud de empleados? Si @ No D

|

i PuthIdad de COI‘I‘IEI"ItariOS de T\ULUHICIIUGL’{\JH uec argun

[ TV otros C.T Establecimiento

| = “ NAmarrial
Indique cual: )

| Apeticion del sindicato:  Si [_] No Indique cudl:

Se oriento al representante del Centro de Trabajo en cuanto:

1. Certificacion de solicitudes de crédito a sus empleados Si D No
2. Manejo adecuado del sistema de pagos Si D No m
3. De los tramites necesarios para cambios de datos en su registro Si No |:|
4. Informacién que deben dar a sus empleados al perder su relacién laboral, para

que se presenten a establecer un convenio de pago J:[ No [El

5. En términos generales emita su opinidn objetiva sobre el Centro de Trabajo visitado: ' *

__Li———ﬂltl“'u”b =
Nimf mLILT\L Hermnclt®

Nombre y firma del Representante del C. T. Sello del Centro de Trabajo

Fecha en que se r};allzé la visita: 7 12/0 3 /Z-bl q . | S -
Oficina del Instituto FONACOT: &P,'—ei:q\ SHLINA B C Ecz_ )

Realizo lajVisita I Vo. Bo.

Nombre y firma del Representante del Instituto Di c : i
FONACOT irector omer.t.:lal Regional, Estatal o de Plaza

FO153.07




CENTENARLO

mfonacot

Teléfono:

Fax:

~ Codigo Postal

Nombre y puesto de la persona que le atendio:

¢ Esta persona esta registrada en la "Tarjeta de Solicitud de Registro del Centro de Trabajo"?

¢ Verificd la autenticidad de las personas y firmas registradas en la "Tarjeta de Solicitud de

Registro del Centro de Trabajo"?

De acuerdo a los siguientes conceptos, marque con una "X" el tipo de empresa:

Taller C%io e iy
Empresa
....................... B f
Tipo de zona de ubicacion:
Habitacional Comercial Industnial
¢ De dificil localizacion? ﬂ)o ¢Por qué? (% lcyld
¢ Existen medios de comunicacién? Describa cuales: 6’{

Publicidad de
TN

Indique cual:

Industrial

Pa; ca

ﬂ’ra & una Cro

ra'nzs fb (e
{m ot qz

| ¢Por,qué @ la empresa le intereso afiliarse al Sistema de Cl‘édlto FONACOT?
:éggg e ! £

} Negocio Fammarg

| PR R S

Campa

o (k. WMC;*)Jm (ca

¢ Recibio la sugerencia de afiliarse a solicitud de empleados?

Comentarios de
otros C.T.

A peticion del sindicato: i [X]

No [

Indigue cual:

B ~o []

newullicidacivi ue aiyull

Establecimiento

CAmareial

Se oriento al representante del Centro de Trabajo en cuanto:
1. Certificacion de solicitudes de crédito a sus empleados

2. Manejo adecuado del sistema de pagos

3. De los tramites necesarios para cambios de datos en su registro

4. Informacién que deben dar a sus empleados al perder su relacién laboral, para

que se presenten a establecer un convenio dg pago

5. En terminos generales emita su g

o

i)

Ct’ U{cmo\o icewd

LIM—

C@\.%zgc\/\-

Nombre y firma del Representante del C. T.

l:)‘mibn objdtiva sobre el Centro de Trabajo visitado:

No
No
No

No

O KKK

Sello csﬁg_uﬂ'rabajo

Fecha en que se realizo la visita:

Oficina del Instituto FONACOT:

iz /c ; /ZOM

Bsrvicios da Salud de Duamca

JURISDICCION SANITARIA D¢

COSTA (CESSA}

E@m\k\cbn S\\“\(‘\ ( [ SANTA CRUZ HUATULCO

FONACOT

Vo. Bo.

Director Comercial Regional, Estatal o de Plaza

FO153.07
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wfonacot  fonacgl

VISITA OCULAR AL CENTRO DE TRABAJO

Nombre. Denommacion o] Razon Social del Centro de Traba‘ :

Lmﬁ;f{e

Numero

o s i
Estado Codlgo Postal

Teléfono:

Fax:

Nombre y puesto de la persona que le atendié:

¢ Esta persona esté registrada en Ia "Tarjeta de Solicitud de Registro del Centro de Trabajo™>  Si ||  No

¢ Verifico la autenticidad de las personas y firmas registradas en la "Tarjeta de Solicitud de ; :
Registro del Centro de Trabajo"? si [] Mo

De acuerdo a los siguientes conceptos, marque con una "X" el tipo de empresa:

Taller C%qo Pequera Industrial Negocio Familiar |
Empresa "mJ

Tipo de zona de ubicacion:

Habitacional C%dai Industrial Periférica Campo

¢Dedificil localizacion? N @ ¢Porqué? <r enc uﬁw'\(o celcqy de IQ %f'\{*c we
¢ Existen medios de comunicacién? Describa cuales: ~ T‘CCA \C E‘;_,\o \CCO o m\b} SEW Q\ZU(}C\)
(Porqugala er‘presa le interest afiliarse pl Sistema de Crédito F NACOT? pC"VC( (V=E (T4 = 6&,)

> Cénh € C(EH.IQ

¢ Recibié la sugerencia de afiliarse a solicitud de empleados? Si ]I] No |:|
Publicidad de Comentarios de gt et o
TV CT Establecimiento
s otres C.T. SENT— MAamarcial =
Indigue cual: o
‘ A peticién del sindicato: Si [:i No Indique cual:

Se orient6 al representante del Centro de Trabajo en cuanto:

1. Certificacion de solicitudes de crédito a sus empleados | Si No

2. Manejo adecuado del sistema de pagos Si No

3. De los tramites necesarios para cambios de datos en su registro Si No

Oon

4. Informacién que deben dar a sus empleados al perder su relacion laboral, para
que se presenten a establecer un convenio de pago Si

0 MEK

=

No

5. En términos generales emita su opinidn objetiva sobre el Centro de Trabajo visitado:

l e del Cay en Cc x';;-\ﬁf”f\c L,L\iip'?r':‘_"

Nombre y firma del Representante deI!C. T. ; I Sello del Centro de Trabajo

i / / e
Fecha en que se realizo la visita: Wi /QQ ; / Ol
Oficina del Instituto FONACOT: Eepnﬁjen -\c\(t{;ﬂ SC(\N\O Cy &'

el MR DAL HEZNANDEL
ombre y firma del Representante del Instituto
FON’:\COT Director Comercnal Regional, Estatal o de Plaza

FO153.07
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VISITA OCULAR AL CENTRO DE TRABAJO

Nombre, Denomunacaén [+] Razdn Social del Centro de Trabajo

SECTT R ‘T

769 89

" Cadigo Postal
Teléfono:

Fax:

swes o mfonacot  fapgpgf

Nombre y puesto de la persona que le atendio:

¢Esta persona esta registrada en la "Tarjeta de Solicitud de Registro del Centro de Trabajo"? Si [:I No ]E

¢ Verifico la autenticidad de las personas y firmas registradas en la "Tarjeta de Solicitud de s I:] No IZI
Registro del Centro de Trabajo"?

De acuerdo a los siguientes conceptos, marque con una "X" el tipo de empresa:

]
Taller Comercio ::‘q;::: IM\ | Negocio Familiar
1
Tipo de zona de ubicacion:
]
Habitacional Comercial In 1al Periferica | Campo

~
¢ De dificil localizacion? NO &Por qué? :5@ ) efl\L\..‘?{\‘\VS'* EN VAL, Lé\unu_

E(@ \‘ \Cc

¢ Existen medios de comunicacién? Describa cuales: Za:; cd ”ej e Pn(cf/?"tc,n {(aﬂq !CC(C’(‘ \{ CE/H Ficas

¢Por quéala empresa le |n reso afiliarse aI Sistema de Créglito FONACOT? g &q& C(‘m lq’ q
e T L:t}m., el j_;ggne e al Crzsu(;.

¢ Recibid la sugerencia de afiliarse a solicitud de empleados? Si [E
Publicidad de Comentarios de mwg;f;;‘;;'im:ni;iuu"
TV. = - — oosC.T. - Mrmarecial:
Indique cudl: o - - o
A peticion del sindicato: ~ Si [_] Nom Indique cudl:

Se orient6 al representante del Centro de Trabajo en cuanto:
1. Certificacion de solicitudes de crédito a sus empleados Si

2. Manejo adecuado del sistema de pagos Si

4. Informacion que deben dar a sus empleados al perder su relacion laboral, para
que se presenten a establecer un convenio de pago Si

5. En términos generales emita su oplnlén ob etiva sobre el Centro de Trabajo visitado:

Zad ( @
Nombre y f| ma del Répresentantk del C. T. Sello del Centro de Trabajo

No‘@
No P9

3. De los tramites necesarios para cambios de datos en su registro si K] No []

Noe [

Fecha en que se realizé la visna /Q\f,} _ZCI C‘f s
Oficina del Instituto FONACOT: [_’ __e—f reaeﬁqcmﬂ &J\\%{C\ T

Reahzé I Vasna Vo. Bo.

Nombre y firma del Representante del Instituto D
FONAGCOT irector Comercial Regional, Estatal o de Plaza

MOy | i — s

FO153.07
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CENT 1-.;\;\1(33 By STPS S §ﬂ§:ﬁf’3’ﬁ¢l’ﬂg

%ﬁ?&s’ m

Calonia

- N0988 |

Codigo Pbstal

Estado
Teléfono:

Fax:

Nombre y puesto de la persona que le atendio:

¢ Esta persona est4 registrada en la "Tarjeta de Solicitud de Registro del Centro de Trabajo"?

¢ Verifico la autenticidad de las personas y firmas registradas en la ' ‘Tarjeta de Solicitud de
Registro del Centro de Trabajo"?

De acuerdo a los siguientes conceptos marque cen una "X" el tipo de empresa:

Taller Comercio £ %zu Industrial Negocie Familiar

Tipo de zona de ubicacion:

Habitacional Comercial Industrial %m
¢ De dificil localizacion? ] HG ____________  ¢(Porqué? 83 =0 CC@"\\(‘CAQV\ e (ke C@fﬁ\"c‘
¢Existen medios de comunicacién? Describa cuales: S__]_ '\XC!\'\B, E\céke G(_(\Q \Ce ‘., 1'-@(13

¢Porquéala emp esa le nteresé a |arse al Sistema de Crédlto FONACOT? G Ec)‘ C‘Qf‘&(
A 309 Aveou\a Uk ;> e\ \erebice N Credi¥a U 4

¢Recibi¢ la sugerencia de afiliarse a solicitud de empleados? Si |E No D
P . : nReLUisiivavivi ue alyuni

Publicidad de Comentarios de Establecimiento

TV, R S otros C.T. . - CAmarcial:

Indique cuél: i B

A peticion del sindicato:  Si [ ] No [¥] Indique cual:

Se orientd al representante del Centro de Trabajo en cuanto:

1. Certificacion de solicitudes de crédito a sus empleados Si j:] No @
2. Manejo adecuado del sistema de pagos si [] No 4
3. De los tramites necesarios para cambios de datos en su registro Si ‘E No |___|
4. Informacion que deben dar a sus empleados al perder su relacién laboral, para

que se presenten a establecer un convenio de pago Si E| No [:]

5. En términos generales emita su opinion objetiva sobre el Centro de Trabajo visitado:

c»/o\ C/ru?_ L_e .{)% [MOT a C&Sﬁi E‘!Q‘é .‘,JF‘%‘}EFEJGC@OR@%

Nombre y firma del Representante del C. T. E Sell&m‘\}cehtr‘o de'T?’ibajo

Z 5 gifito s/ Cot-Sector ™

Fecha en que se realiz6 la visita: Bahigs Hugg ?% c}ax
Oficina del Instituto FONACOT: ﬁeptﬁealq(m” S lmc,f (REC MCC-080714-BN7

B TEL T95BWERT-25-T

Realizo la Visita Vo. Bo.

ﬂi_gmmﬂn
Nombre y firma del Representante del Instituto N‘DE-( Director Comercial R | Estatal o de PI
FONACOT e omercial Regional, Estatal o de Plaza

FO153.07




nfanacat fonacot

VISITA OCULAR AL CENTRO DE TRABAJO

Nombre Denommaclon o Razén Socual del Centro de Trabajo

|

Numero

OAXACE

Estado

Teléfono:

Fax:

Nombre y puesto de la persona que le atendié:

¢ Esta persona esta registrada en la "Tarjeta de Solicitud de Registro del Centro de Trabajo"? Si |:| No E

¢ Verificod la autenticidad de las personas y firmas registradas en la "Tarjeta de Solicitud de ’
Registro del Centro de Trabajo"? si I:l No

De acuerdo a los stgwentes conceptas, marque con una "X" el tipo de empresa:

2 Pequefia ; | i)
Taller b(ruo Empresa Industrial { Negocio Fammar;

i i
ST

Tipo de zona de ubicacion:

i A
Habitacional %m Industrial Periférica ! Campo l

¢ De dificil localizacion? _\SQ ¢ Por qué? & enioesT II’C N (N C(,T 3. GﬂJN( ff
¢ Existen medios de comunicacion? Describa cuales: [u) Qvﬂ“&l) Ji..n ,JF 1&(0‘ accexD FJ (ot fGﬂSF}rr’»C

¢Por gué a la gmpresa le intereso afiliarge al Siste ade Credito FONACOT? gra e tiCiqe 9 58D
2 _Cn Ll (v j _.WWW R
g,Rec‘- i6 la sugerencia de afiliarse a solicitud de empleados? Si IE No l:]
_Fr’luvt?licidad de Ccmel:}t:a:g:sé . © ) ) "GWI'E';T{%EE EEE;:W”
Indique cual: e B
A peticion del sindicato:  Si [_] No @ Indique cual:

Se orientd al representante del Centro de Trabajo en cuanto:
1. Certificacién de solicitudes de crédito a sus empleados

2. Manejo adecuado del sistema de pagos
3. De los tramites necesarios para cambios de datos en su registro

4. Informacién que deben dar a sus empleados al perder su relacion laboral, para
que se presenten a establecer un gpnvenioc de pago

0 UMK

e
25 ntanm V\p I

1
Fecha en que se realizo la vis)ta: Jﬁ/o 3 IZOI Cl R
Oficina del Instituto FONACOT: E(—‘Fd {\\J\( o 5&\,\“&&

Realizéfla Visita Vo. Bo.

Mg = ENAND
Nombre y fi i e
ombre y firma derl:g:;:ces;_nlante el irsatiara Director Comercial Regional, Estatal o de Plaza

FO153.07




ceNTENARO STPS - ifonacot fﬁff‘?ﬁ'ﬁ 7

Colonia 'Zj FQ*Q
30988 |

Codigo Postal

Nombre Denominacién p-Razén Social del Centro de rab"aj-'”

Domicilio: ';- sl

Eslado
Teléfono:

Fax:

Nombre y puesto de la persona que le atendié: l 2 B/am}{‘f
B -

¢ Esta persona esta registrada en la "Tarjeta de Solicitud de Registro del Centro de Trabajo"?

¢ Verifico la autenticidad de las personas y firmas registradas en la "Tarjeta de Solicitud de si D No &‘
Registro del Centro de Trabajo"?

De acuerdo a los siguientes conceptos, marque con una "X" el tipo de empresa;

A Pequena . . . g
Tall
aller Cu%w Etnpress Industrial Negocio Fam\hari

Tipo de zona de ubicacién:

— '—'w““““, T ———

Habitacional Comercial Industrial i Campo i

7 SR S
¢ De dificil localizacion? NO  ¢por qué‘? 56 .‘Sﬂf 7} I’Cl /Q Cqmg (7(15: 31 e a /
: o 45 k dearoe
¢Existen medios de comunicacion? Describa cuales L QveMC D éz CJ ‘fcauqé/z (C\"f&éi@ Y @.{@

iPorq a la empresa le intergso afiljarse al Sistema de Crédito FONAC 1y ’T e o] Jo_) fbé ics
Jelelidaen €l Denedeo * &l ced Io aceca __________

¢ Recibi¢ la sugerencia de afiliarse a solicitud de empleados? Si . No D
Publicidad de Comentarios de REtslsiat Hl De ekl
TV tros C.T Establecimiento
T = otrog L.l SR AL MAamareial-
Indique cual: ) - o B
A peticion del sindicato: ~ Si [ ] No Indique cual: -

Se orient6 al representante del Centro de Trabajo en cuanto:

1. Certificacion de solicitudes de crédito a sus empleados Si No
2. Manejo adecuado del sistema de pagos Si No
3. De los tramites necesarios para cambios de datos en su registro Si No

4. Informacion que deben dar a sus empleados al perder su relacion laboral, para
que se presenten a establecer un convenio de pago Si

K MO0
O OR’K

No

5. En términos generales emita su opinidn objetiva sobre el Centro de Trabajo visitado:

ombre y firma del Representante del C.

/ Sello del Centro de Trabajo

Fééﬁ'a/en que se realiz6 la visita: ]q / 03 20 [ci
Oficina del Instituto FONACOT: E{”F Yese niqcmn Su ,___r_ﬂ,’;l (R.?_

Realizo la Yisita Vo. Bo.

H CENBNpee

Nombre y firma del Representante del Instituto .
[ y FON?ACOT Director Comercial Regional, Estatal o de Plaza

FO153.07




ENARLIO
£

_STPS _ (i L lonacet

VISITA OCULAR AL CENTRO DE TRABAJO

N .'
3 Nombre, Denommaclon o] Razon Soclai del Cemro de Trahajo
| A > s S

Domicilio:

AC
Estado
Teléfono:

Fax:

Nombre y puesto de la persona que le atendié:

¢ Esta persona esta registrada en la "Tarjeta de Solicitud de Registro del Centro de Trabajo"?

¢ Verifico la autenticidad de las personas y firmas registradas en la "Tarjeta de Solicitud de g I:I N E
Registro del Centro de Trabajo"? o

De acuerdo a los siguientes conceptos, marque con una "X" el tipo de empresa:
P P

% |
Taller Coaéo Fequena Industrial g Negocio Familiar |
Empresa H

Tipo de zona de ubicacion:

............... — P 3 $ — S A....,WE
Habitacional Comercial Industrial Pmﬁza ‘ ] Campo {
¢ De dificil localizacion? ﬂ@ ¢ Por qué? C UE\/\\\O Nl ALV] ) &) (L\_{\\C (e (\\R( C
¢ Existen medios de comunicacion? Describa cuales: j___ —l Lo - C&.,\O\l (¢ -3, -‘ QED

i ¢Porqué a la empresa le interesd afiliarse al Sistema de Crédito FONACQT?
| - s o\a ne §
; ¢ Recibid la sugerencia de afiliarse a solicitud de empleados? Si m No |:|

Sferegle

RELU g UaLIV Ue algull

Publicidad de Comentarios de Establecimiento

T.v. WP ——— aper otros C.T. e G T Amarcial or
Indique cual: - o - B
A peticion del sindicato: Si |:| No @ Indique cual: o B

Se orientd al representante del Centro de Trabajo en cuanto:

1. Certificacion de solicitudes de crédito a sus empleados si [] Ne [
2. Manejo adecuado del sistema de pagos si [] No [
3. De los tramites necesarios para cambios de datos en su registro si B No []

4. Informacién que deben dar a sus empleados al perder su relacion laboral, para
que se presenten a establecer un convenio de pago E No |:|
I]—T\T!'\[rpf‘rh* ™ ™ T T\"["\R

5. En términos generales emita su opinidn objetiva sobre el Centro de Trabajo visitage:

b

. =0 \wancY ot UAjacz!,
Nombr

irma del Representante del C T. i __Selln del Centro de Trabajo .

wepafiaitetitoue-roootrsos TTUITIATION

" Fechaen que se realizo la visita: 14/ 03 { 20 l C' -
Oficina del Instituto FONACOT: Kepcaenlrauw 150 ltvﬁ Cl cc

Realizd la Visita Vo. Bo.

Director Comercial Regional, Estatal o de Plaza

Nombre y firma del Representante del Instituto ANO &
FONACOT

FQO153.07




