
No. de pedido: Fecha de solicitud:

Cliente: 

Dirección:

Cáncamos Grilletes Ganchos Eslingas

Otro: Cantidad:

EPP (equipo de protección personal)

Botas Lentes Chaleco, color; Casco, Color;

Otro ( Especifique):

1.-

2.-

Contacto para inscribirse al curso:

Correo: Celular:

Requisitos adicionales para ingresar: *En caso de que se requiera DC-3 Marcar la casilla derecha.

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

*Notas importantes a considerar para el servicio

1.-

2.- Solo se programarán servicios en días hábiles, de lunes a viernes en horario laboral de 8:00 a 6:00. p.m.

3.-

4.-

5.-

6.-

Nombre de solicitante:

FR-VE- 60

Versión: 00

Si se requiere tomar algún curso de seguridad, enlistarlos a continuación:

  SOLICITUD DE CERTIFICACIÓN

Nombre de curso: Fecha y hora del curso:

Requisitos de ingreso para laborar en planta

Cantidad de elementos de izaje a certificar:

Los documentos entregables (certificados e informes); se enviarán 2 semanas después de haber 

realizado la certificación.

Se tiene que compartir la documentación y requisitos necesarios 2 semanas antes de la fecha sugerida

En caso de que el cliente requiera el llenado de formatos internos, cartas responsivas, plan de trabajo, 

etc., deberán ser enviados 2 semanas antes de la fecha requerida, a los siguientes correos: 
acoronado@privarsa.com.mx, lpuente@privarsa.com.mx, vlopez@privarsa.com.mx

El representante de ventas de PRIVARSA apoyará al equipo certificador con el 

traslado e ingreso a la planta, en la fecha pactada. Confirmar programación al equipo 

certificador.

Consolidar los elementos de izaje a inspeccionar, en un área que cuente con; una mesa de trabajo y 

una conexión a 110 V.
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