CHIHUARUA

Solicitud de Reproduccion

Coordinacion General de Tecnologias de Informacion
Departamento de Redes y Telecomunicaciones

Area de Videoconferencias

Datos del Solicitante:

Nombre

Dependencia

Teléfono

Celular

Correo

Datos del Servicio:

Nombre del Programa

Periodo

Fecha Inicial Fecha Final
DD/MM/AAAA DD/MM/AAAA
Lunes | Martes Miércoles | | Jueves Viernes | |Sa’bado

Hora de Inicio (HH:MM)

Hora de Termino

Marque con una X los dias de la semana en que se llevara a cabo el programa.

Detalles de la Reproduccion:

Sala

Multimedia

Videoconferencias | ‘

Formato

VHS

DVD ‘ ‘Media‘ ‘

Observaciones

Nota 1

Esta solicitud solo avala la reservaciéon del equipo de reproduccidn, NO de la sala. La sala deberd ser
solicitada por el interesado a la dependencia correspondiente.

Nota 2

El material en formato MEDIA debera ser compatible con Office 2003

Fecha de Rev.: 31/07/2009

No. de Rev.: 1
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