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Registro de Ideas de  Proyecto.
 Incubadora de Tecnología Intermedia (sustituir por el nombre y siglas de la incubadora).

	Folio
	

	Fecha
	


Datos de la Empresa: 

1. Nombre de la Empresa ( Especifique el nombre de su proyecto y/o Empresa).: _______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________.

Dirección: ________________________.

Colonia: _______________________.

Municipio: ________________________. 

Estado: _______________________.

C.P.: ___________________.


Giro: _________________________.

 Esta constituida legalmente su empresa (marque con una “x”): 

(        ) Sí

(        ) No

(        ) En proceso

RFC (En caso afirmativo proporcione su Registro Federal de Contribuyentes)

RFC: ____________________________ 
Fecha de Registro:____________________.

Datos del Emprendedor:

2. Responsable  del Proyecto Empresa escriba el nombre y datos de la persona que estará a cargo del Proyecto - Empresa:

_______________________________________________________________________.

CURP:__________________________________________________________________.

Dirección: ________________________.

Colonia: ________________________.

Municipio: ________________________. 

Estado: ________________________.

C.P.:          ________________________.

E-mail: _________________________.

Teléfono: 01 (        )_________________.

Fax: ___________________________.

3. Otras personas involucradas en el Proyecto Empresa:

Nombre:________________________________________________________________.

CURP:__________________________________________________________________.

Dirección: ________________________.

Colonia:_______________________.

Municipio: ________________________. 

Estado:________________________.

C.P.: ___________________.


E-mail: ________________________.

Teléfono: 01 (        )_________________.

Fax:___________________________.

Nombre:________________________________________________________________.

CURP:__________________________________________________________________.

Dirección: ________________________.

Colonia:_______________________.

Municipio: ________________________. 

Estado:________________________.

C.P.: ___________________.


E-mail: ________________________.

Teléfono: 01 (        )_________________.

Fax:___________________________.

Nombre:________________________________________________________________.

CURP:__________________________________________________________________.

Dirección: ________________________.

Colonia:_______________________.

Municipio: ________________________. 

Estado:________________________.

C.P.: ___________________.


E-mail: ________________________.

Teléfono: 01 (        )_________________.

Fax:___________________________.

Medio por el que se enteró de la Incubadora (Sustituir Nombre de la Incubadora): 

(      ) SE

(      ) SDE (Gobierno del Estado)  
(      ) Recomendación

(      ) TV

(      ) Radio



(      ) Periódico     

(      ) página WEB 
(      ) UT         


(      ) otros ________________

Para llenado exclusivo de la incubadora (obtener esta información de la ficha técnica del proyecto):

1.6 Empresa (marque con una “x”): (      ) Creada
 (      ) Nueva

6.2 Sector (marque con una “x”):     (      ) Industrial
(      ) Comercio 
(      ) Servicios

7.1 No. de Personal ocupado: __________ 
Hombres: _____ 
Mujeres:_____.

7.2 Sector Productivo Prioritario (Aeronáutica, Agroindustria, Alimentos, Automotriz, Biónica, Biotecnología, Construcción, Cosmetología, Desarrollo Social, Electrónica, Medio Ambiente, Metalmecánica, Productos Naturales, Robótica, Salud, Tecnologías de la Información (software, Multimedia, etc.), Tecnologías de aprendizaje, Turismo, otros).: _______________________________________________________________________.

7.4 Esta empresa ha sido creada en un pueblo o comunidad indígena (marque con una “x”): 

(      ) No
 Sí (      )     

Nombre del pueblo o comunidad: ____________________________________________.

Fecha de Inicio de apoyo:___________________________________________________.

Fecha de terminación del apoyo:_____________________________________________.

Monto: _________________________________________________________________.
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