DISTINTIVO EMPRESA INCLUYENTE “GILBERTO RINCÓN GALLARDO”
ACTA DE VERIFICACIÓN (  (AVEI-04-12)
Fecha: ____________________
No. Folio: _______
Los miembros del Comité Técnico Operativo damos constancia de que el día _____________, en la ciudad de _________________________ se realizó la visita de verificación al centro de trabajo ____________________________________________________________ para corroborar si cumple con los requisitos necesarios para recibir el Distintivo Empresa Incluyente “Gilberto Rincón Gallardo” 2012 que otorga la Secretaría del Trabajo y Previsión Social. 

Para tal efecto, se realizaron los siguientes procedimientos:

1. Verificación de datos proporcionados en la Cédula de Registro (CREI-01-12)
2. Aplicación de los siguientes cuestionarios, que se adjuntan al Acta: (Indicar el número de cuestionarios que se aplicaron para cada caso).
_____PSSL-02-12
 COMMENTS   \* MERGEFORMAT Cuestionario Percepciones sobre la Situación Sociolaboral.

_____CCCT-03-12 
 Cédula sobre Condiciones del Centro de Trabajo.
3. Presentación y verificación de documentos:
_____Documento donde se formalice o establezca la creación de la misma por ejemplo: acta constitutiva, decretos, leyes, reglamentos internos, estatutos,  etcétera del centro de trabajo. 
_____Resultado del Autodiagnóstico de la Norma Mexicana para la Igualdad Laboral entre Mujeres y Hombres 

_____Formato de Plantilla Excel FPEEI-05-12 de personas en situación de vulnerabilidad contratadas 
_____Documento que detalla la política o programas de inclusión laboral de personas en situación de vulnerabilidad. (Incluir evidencias).
4.  Observaciones del Comité Técnico Operativo con relación a las visitas de verificación:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
El Comité Técnico Operativo finalizó la visita al centro de trabajo a las ____:____ horas del día __________________, dando fe de que la información proporcionada es verídica y se encuentran completos los formatos y cuestionarios reportados en los numerales 1 y 2, así como las evidencias señaladas en el numeral 3.  

Comité Técnico Operativo del Distintivo Empresa Incluyente “Gilberto Rincón Gallardo” en (entidad federativa)

_________________________________________

Nombre y Firma

Presidente del Comité Técnico Operativo

(Delegado Federal del Trabajo)

_________________________________________

Nombre y Firma

Secretario del Comité Técnico Operativo

(Institución que determine el Delegado Federal del Trabajo)
                                                                                  
      Nombre y  Firma
Nombre y Firma

Cargo- Institución que Representa Vocal 1
        Cargo- Institución que Representa Vocal 2


      Nombre y Firma
Nombre y Firma

Cargo- Institución que Representa Vocal 3
        Cargo- Institución que Representa Vocal 4


      Nombre y Firma
Nombre y Firma

Cargo- Institución que Representa Vocal 5
        Cargo- Institución que Representa Vocal 6


Nombre y Firma
Nombre y Firma
Cargo- Institución que Representa Vocal 7                Consultor(a) Enlace de la Subsecretaría de 
        Inclusión Laboral















(  En caso de que se requiera más de un día para completar el procedimiento se deberá realizar un Acta de Verificación por cada día en el que el Comité Operativo haya visitado el centro de trabajo.
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