San Juan del Rio Qro. A 23 de Octubre de 2018

Dr. Guillermo de Anda Rodriguez
Director del ITSJR

Por este medio solicito 1 prestadores de Servicio Social para Corporaciéon ATSA S.A de C.V ya que contamos
con programas de asistencia social y desarrollo comunitario establecidos en el Plan Nacional de Desarrollo
vigente que contribuyen al desarrollo econémico, social y cultural de la Nacién. Anoto a continuacion toda la
informacién solicitada para la autorizacién del programa por parte de su Comité Académico.

DATOS DE LA DEPENDENCIA

Nombre Corporacion ATSA S.A de C.V.
RFC CAT841128I65
Tipo(publica o privada) Privada
Tipo( matriz o sucursal) Matriz
Tamafio (micro, pequefia, mediana o Mediana ‘
grande) ?
Giro (industrial, comercial o servicios) Industrial
Sector econdmico (primario, secundario | Secundario
o terciario)
Actividad Econdmica a que se dedica Beneficios de minerales no metalicos
Calle y Numero Norte 3 No°26 ‘
Colonia Nuevo Parque Industrial |
Cédigo postal 76806
Localidad San Juan del Rio
Municipio San Juan del Rio i
Estado Querétaro |
Teléfono (s) (427)2721902
Correo electrdnico Alejandra.lopez@grupo-atsa.com.mx £
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DATOS DEL TITULAR DE LA DEPENDENCIA

Nombre

Alejandra Lépez Hernandez

Cargo

Jefe de recursos humanos

Titulo Académico

Lic. Administracién

DATOS DEL RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE SERVICIO SOCIAL

Nombre

Alejandra Lopez Hernandez

Cargo

Jefe de recursos humanos

Titulo académico

Lic. Administracion

CONVENIO DE SERVICIO SOCIAL

Nombre del contacto para enviarle el
archivo electrénico del convenio

Alejandra Lépez Hernandez

Teléfono

5543441885

Correo electrdnico donde se enviara el
archivo para su analisis y firma

DATOS DEL PROGRAMA

Si quiere registrar mas de un programa, por cada uno debe de entregar una nueva solicitud.

Area(s) marcar con una v/

Educacién para adultos
Programas de contingencia
Cuidado al medio ambiente
Desarrollo sustentable
Apoyo a la salud

Promotores y/o instructores de actividades culturales, deportivas y civicas

Operacién de programas especiales gubernamentales

V'Proyectos productivos en beneficio social que permitan el desarrollo

profesional del estudiante

Nombre significativo de acuerdo al area
(s) seleccionada (s) en el apartado
anterior.

Administracion del area de mantenimiento

Objetivo (La redaccion del objetivo
deber de contestar el Que, el Como vy el
Para que)

Controlar y administrar los procesos de mantenimiento preventivo y
correctivo del drea de mantenimiento, asi como de las funcionesy

actividades del mismo personal

Fecha de inicio respetar la anotada

07 de enero de 2019

Fecha de término respetar la anotada

07 de julio de 2019
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PLAN DE TRABAIO

Horario (turno matutino, turno
vespertino o mixto)

' Turno matutino

Actividades que correspondan al

1.Control y g'en raua

de 6rdenes de compra

| 2.Planificaciény co ””,,“' d? personal
3.Control de inventarios dz refacciones

| 4.Control y generacion y ordenes de trabajo
B Apoyo a la documentacion del drea en cuestidn de sistema de ca'lr*ac T
6. *

programay drea (s).

{Maximo 8 rainimo 5)

Todus ias actividades se considerardn
que las realizard cada alumno, sino es
asi deberdn de entregar otra solicitud
COMO _UN NUevVo programa.
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Ingenieria en Tecnologias de informacion Y comumcauma
| Cualquier carrera
No aplica

L

1 Cronograma de trabajo minimo 6 meses (24 semanas) marcar con una v (depe corresponder con 25

|

| anotadas en la seccion anterior). i
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f || Ingenieria electrénica ) b gl i |

# | Ingenieria en Gestién Empresarial ;
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i Requisitos o conocimientos generales
|
l

Fecha de entrevista con los alumnos
| autorizados para el llenado de
l documentacion (programar del 08 al 15
fjt Octubre 2018)
}Jorarao de entrevista
Nombre del entrevistador

i s
| Lugar de la entrevista

19/10/2018

=
|
|
|
|

| 12:00 p.m.
Alejandra L6pez Hernandez
Area de recursos humanos, Cor poracion Atsa S.A d




Si tiene identificado algun alumno del Olvera Hernandez Juan Antonio
Tecnoldgico anotar su nombre Ingenieria en Gestién Empresarial
comenzando por apellidos, carreray No° Control: 15590429

numero de control.

(Posterior a la entrega de este
documento ya no habra oportunidad
de anexar nuevos nombres)

[En caso de tener convenio vigente de servicio social con el Tecnoldgico Nacional de México/Instituto Tecnologico de San
Juan del Rio omitir el siguiente parrafo:]

Hacemos constar que se conoce el convenio de servicio social del Instituto Tecnoldgico de San Juan del Rio y no existe
ningun inconveniente de firmar y entregar la documentacién comprobatoria (Acta constitutiva de la dependencia publica u
organismo privado, nombramiento e identificacidn oficial del personal facultado para firmar el convenio, comprobante de
domicilio y registro federal de contribuyentes de la dependencia publica u organismo privado) antes del 19 de Octubre de
2018.

En espera de su atencidn se rubrican y sellan 4 hojas.
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Nombre y Firma del Titular de la dependencia Nombre y firma del Responsable del programa




