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SOLICITUD DE SOPORTE Y REDESINSTRUCCIONES: Este formato debe ser llenado por el personal del Procedimiento de Soporte Técnico y Redes donde se especifican las características del servicio a realizar. Al final el cliente deberá firmar de conformidad.





	
Nombre: ____________________________________________. Biblioteca: ____________________________________.

Fecha reporte: ___________________. Fecha atención: ___________________. Número de caso: ___________________.

Asignado a: ___________________________________________________________.CS: _________________________.
Reporte inicial:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Diagnóstico
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Relación de equipos atendidos
1-Marca y modelo: _________________________________.S/N y/o C/P: ______________________________.
2-Marca y modelo: _________________________________.S/N y/o C/P: ______________________________.
3-Marca y modelo: _________________________________.S/N y/o C/P: ______________________________.
4-Marca y modelo: _________________________________.S/N y/o C/P: ______________________________.
5-Marca y modelo: _________________________________.S/N y/o C/P: ______________________________.

Requerimientos extras:

Material /refacciones                    Garantía/Capacitación                                 No se requieren extras
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Detalles y reporte final del servicio:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fecha de conclusión: _______________. Equipos atendidos: __________. Acciones realizadas: ____________.

Cumple con las especificaciones mencionadas en este formato:  SI                NO

Nota: Al firmar este registro usted está aceptando lo descrito en el mismo.




Firmas

__________________________________                                      ___________________________________
  Del personal asignado al inicio del caso.                                    De conformidad por parte del solicitante.
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