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Héroes del 47 S/N Esq. Av. Gregorio Méndez, Col. El Águila, Cp. 86080.

Villahermosa, Tabasco Tel. Directo 315-09-41

NOTIFICAR SI HUBO SUSPENSION DE ALIMENTACION:  

ANVERSO: FIRMAS DE  DIRECTOR, COOR. DE ALIMENTO, APF, CONAPASE, CONTRALORIA SOCIAL, 

Vo.Bo.SUPERVISOR. (EN CASO DE PROVEEDOR FIRMA)

COMITÉ DEL SERVICIO DE 

ALIMENTACION

15 Días 

CALENDARIO DICIEMBRE

SELECCIONE CON COLOR AZUL LOS DIAS OTORGADOS DEL SERVICIO DE 

ALIMENTACIÓN 

Servicio de Alimentación: 14 Días

PROVEEDOR

SECRETARÍA DE EDUCACIÓN 

SUBSECRETARÍA DE EDUCACIÓN BÁSICA

COORDINACIÓN ESTATAL DEL PROGRAMA ESCUELAS DE

TIEMPO COMPLETO

CICLO ESCOLAR 2018-2019

DICIEMBRE

ESCUELA:

SECTOR: LOCALIDAD:

MUNICIPIO:

CANTIDAD A COMPROBAR POR LOS DÍAS HÁBILES DEL MES DE DICIEMBRE (14 DIAS) MONTO TOTAL $_____________

CALENDARIO DICIEMBRE

TIPO DE SERVICIO:   


