Anexo 2
Secretaría de Educación
Dirección de Incorporación
Subdirección de Incorporación de Educación Básica


Instalaciones del Centro de Atención Infantil (CAI)

El que suscribe __________________________________________________________, bajo protesta de decir verdad, manifiesta que se cuenta con las instalaciones necesarias, de acuerdo a lo previsto por el artículo 98, 99, 101, 146, 147, 149 y 151 de la Ley General de Educación, el artículo 41, 42, 46, 47, 48, 49, 49 Bis y 50 de la Ley General de Prestación de Servicios para la Atención, Cuidado y Desarrollo Integral Infantil, de conformidad con los siguientes datos: 

1. Datos generales del inmueble. 
Calle: _________________________________   N° ext. ________  N° int. ___________ 
Colonia: ______________________________________   Municipio: ________________  
Localidad: _________________   Entidad: ___________ C.P.: _____________________ Tel. Oficina: _________________________  Tel. celular: _________________________   Correo electrónico________________________________________________________ 

2. Acreditación legal del inmueble. 

2.1. Tratándose de inmuebles propios.

a)  Escritura Pública Número __________ de fecha ___________ Notario Público N° __________ del municipio __________________ Lic. ___________________________ inscrita en el Registro Público de la Propiedad con fecha _________________________ bajo el número de folio ______________________________________________________


2.1. Tratándose de inmuebles de terceros.

a) Contrato de Arrendamiento. 
Arrendador: _____________________________________________________________ 
Arrendatario: ____________________________________________________________ 
Fecha del contrato: _______________________________________________________ 
Vigencia: _______________________________________________________________ 
Inmueble destinado para:   _________________________________________________ 
Registrado ante: __________________________ con fecha ______________________ 



b) Contrato de Comodato. 
Comodante: ____________________________________________________________ 
Comodatario: ___________________________________________________________ 
Fecha del contrato: ____________________ Vigencia: _________________________ 
Inmueble destinado para: _________________________________________________ 
Ratificado en sus firmas ante el Notario Público N° ______________ de ____________ Lic. ________________________________________ con fecha __________________ 

c) Otro (especifíque)_____________________________________________________ 
Observaciones: _________________________________________________________
______________________________________________________________________
 


3. Constancia de seguridad estructural. 

Quién la expide: ________________________________________________________ 
Fecha de expedición: _____________________ Vigencia: ______________________ 
Nombre del perito: ______________________________________________________ 
Registro de perito número: _____________   Vigencia del registro: ________________ 
Autoridad que expide el registro: ___________________________________________
Fecha de expedición de la constancia: ________ Vigencia de la constancia: _________


4. Constancia de uso de suelo. 

Autoridad que la expide: _________________________________________________ 
Fecha de expedición: ________________   Vigencia: __________________________ 


5. Visto bueno de protección civil estatal.

Nombre y cargo de quien lo expide: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Expedición: ___________________________   Vigencia: _________________________ 




6. Plan interno de protección civil. 

Quién lo realizó nombre de la persona física y nombre de la empresa: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Fecha de expedición: _________________________   Vigencia: ___________________ 



7. Descripción de instalaciones donde se ubicará el CAI a incorporar. 

Total del predio en m2 ____________________________________________________
Total del área construida __________________________________________________ 
Número de niveles de la edificación, considerando sótano si lo hubiera ______________
Cantidad de patios y medidas de cada uno ____________________________________
Cantidad de salas o espacios dentro del inmueble ______________________________
Atenderá a infantes con alguna capacidad diferente             _____Sí          ____ No
Explicar qué tipo de capacidades diferentes atendería ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Contará con área cívica:              __________Sí            ___________ No
Superficie del área cívica (m2)    ____________________________________________
Contará con asta bandera:          __________Sí            ____________ No       

Imparten otro tipo de estudios en el local 

· Educación básica (preescolar, primaria y secundaria)            _____Sí ____ No      Cuales ________________________           
· Educación media (preparatoria, formación para el trabajo)     _____Sí ____ No      Cuales ________________________
· Educación superior (licenciaturas, maestrías, doctorado         _____Sí ____ No      Cuales ________________________________________________________
· Otro (especifique) _______________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________  
      _________________________________________________________________






Instalaciones administrativas (indicar si cuenta con ellas)

	No.
	Instalaciones para
	Sí
	No

	1
	Vestíbulo o recepción   
	
	

	2
	Dirección
	
	

	3
	Área secretarial   
	
	

	4
	Servicio médico   
	
	

	5
	Usos múltiples   
	
	

	6
	Servicio trabajo social   
	
	

	7
	Servicio pedagógico   
	
	

	8
	Servicio de nutrición    
	
	

	9
	Servicio psicológico   
	
	



Salas (lactantes y maternales) 

	
	Superficie en m2
	Altura
	Ventilación
	Iluminación
	3m2 por alumno
Para la capacidad instalada

	Lactantes 1 
(45 días a 6 meses)
	
	
	Natural (    )
Artificial (    )
	Natural (    )
Artificial (    )
	

	Lactantes 2 
(7 a 11 meses)
	
	
	Natural (    )
Artificial (    )
	Natural (    )
Artificial (    )
	

	Lactantes 3 
(1año a 1año 6 meses)
	
	
	Natural (    )
Artificial (    )
	Natural (    )
Artificial (    )
	

	
	Superficie en m2
	Altura
	Ventilación
	Iluminación
	2m2 por alumno
Para la capacidad instalada

	Sala maternal 1
(1 año 7 meses a 1 año 11 meses)
	
	
	Natural (    )
Artificial (    )
	Natural (    )
Artificial (    )
	

	Sala maternal 2
(2 años a 2 años 6 meses)
	
	
	Natural (    )
Artificial (    )
	Natural (    )
Artificial (    )
	

	Sala maternal 3
(2 años 7 meses a 2 años 11 meses)
	
	
	Natural (    )
Artificial (    )
	Natural (    )
Artificial (    )
	




Sanitarios 

	
	Cantidad de retretes
	Cantidad de mingitorios
	Cantidad de lavabos
	Ventilación
	Iluminación

	Niños
	
	
	
	Natural (    )
Artificial (    )
	Natural (    )
Artificial (    )

	Niñas
	
	
	
	Natural (    )
Artificial (    )
	Natural (    )
Artificial (    )

	Personal
	
	
	
	Natural (    )
Artificial (    )
	Natural (    )
Artificial (    )




Otras instalaciones  

	No.
	Área
	Si
	No
	Instalaciones o equipos propuestos

	1
	Comedor
	
	
	

	2
	Cocina
	
	
	

	3
	Almacén de víveres
	
	
	

	4
	Área de lactancia
	
	
	

	5
	Sala de lactancia
	
	
	

	6
	Recursos materiales sala de lactancia
	
	
	

	7
	Área de maternales
	
	
	

	8
	Banco de leche (lactario)
	
	
	

	9
	Recreativa
	
	
	

	10
	Bodega
	
	
	

	11
	Lavandería
	
	
	

	12
	Circulación
	
	
	

	13
	Jardinería
	
	
	


 
Otras (especificar)______________________________________________________ 
 

8. Seguridad 

Rutas de evacuación   Sí (    )  No(     )      Señalados adecuadamente  Sí (     )   No  (     ) 
Salidas de emergencia     Sí (     )  No(     )   Punto de reunión              Sí (     )   No  (     )       Circuito cerrado          Sí (     )   No  (    ) Botiquín de primeros auxilios   Sí (     )   No  (     ) 




9. Acreditación de medios e instrumentos para prestar primeros auxilios (describir con los que cuente). 
 
	No.
	Medios e instrumentos
	Características
	Cantidad

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	




10. Relación de instituciones de salud aledañas, servicio de ambulancias u otros servicios de emergencia a los cuales recurrirá la institución en caso de necesidad 

1.- _______________________________________________ 
2.- _______________________________________________ 
3.- _______________________________________________

11. Seguro contra accidentes, mencione la institución con la cual tiene convenio.
 
__________________________________________________
__________________________________________________ 
__________________________________________________

12. Póliza de seguro del inmueble por siniestro con daños a terceros.
 
Aseguradora: _______________________________________
Número de póliza: ___________________________________  
Fecha de expedición: _________________________________  
[bookmark: _GoBack]Periodo de vigencia: __________________________________ 







________________________________________________
Nombre y firma del representante legal
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