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                 SOLICITUD PARA RESERVACIÓN ATENCIÓN A GRUPOS
                     __/__/09


	DATOS DE LA INSTITUCIÓN

	Tipo de grupo
	[image: image1.png]          Escolar          Empresarial                  Otro:____________

	Nombre de la institución
	

	Dirección:
	Calle                                                                                              Num.                                                 

	Col                                                             C. P                                   Ciudad                                                País

	Teléfono                                              Fax.                                                   E- mail

	DATOS DE LA VISITA

	Fecha de visita   ​
	Prioritaria    día/mes/año                 Alternativa  ​   día/mes/año                 

	Hora de llegada
	Prioritaria    __:__                            Alternativa __:__

	Hora de salida
	Prioritaria    __:__                            Alternativa __:_

	Número de personas
	Adultos    (mayores de 18 años)                                  Edad promedio

	
	Menores  (menos de 18 años)                                      Edad promedio

	Escolaridad
	         Preescolar                

	
	         Primaria                    1°        2°         3°         4°         5°         6°       

	
	         Secundaria               1°        2°         3°  

	
	         Técnico                Especifique especialidad:__________________   

	
	         Preparatoria             1°        2°         3°  

	
	         Profesional          Especifique especialidad:__________________   

	
	         Maestría               Especifique especialidad:__________________   

	
	         Doctorado           Especifique especialidad:__________________   

	
	         Otro _____________

	Idioma requerido
	         Español                     Inglés             

	Requiere sillas de ruedas
	        Si                          No                                     Cantidad

	PLAN DIDÁCTICO 

(Sugerido para los profesores con la finalidad de evaluar el recorrido y los servicios que requieren)

	Fecha de Pre-visita

(debe realizarse 2 semanas previas a la visita)
	Prioritaria  día/mes/año                     Alternativa  ​   día/mes/año                 

	Hora de Pre-visita
	Prioritaria    __:__                              Alternativa __:__

	Número de personas Pre-visita
	Adultos    

	Idioma requerido
	  Español                                 Inglés      

	Otro servicio requerido
	 Taller            SI               NO                             Especificar  tema​​:________________________

	
	 IMAX            10:00         11:00          12:00          13:00            Otro:____________________

	
Salas de interés


	
	Historia de la cerveza
	
	Laboratorio

	
	Historia de Grupo Modelo
	
	Medio ambiente

	
	Historia de la Cervecería Toluca y México
	
	Tecnologías de información

	
	Cebada
	
	Comunicaciones

	
	Materias Primas
	
	Calidad, Productividad y Competitividad

	
	Elaboración y envasado de cerveza
	
	Logística

	
	Fabricación de envases de vidrio
	
	Mercadotecnia

	
	Empaques
	
	Comercialización

	
	Tratamiento de Agua
	
	Grupos de interés

	
	Construcción de Plantas
	
	Consumo responsable

	
	Fabricación de bote
	
	Adicciones y Trastornos alimenticios

	
	Fabricación de plastitapas
	
	Temporal

	DATOS DEL CONTACTO

	Nombre completo
	

	Cargo
	          e- mail                                               

	Teléfono (favor de proporcionar 

mínimo 2 número telefónicos)
	Tel.                                                                  Tel.

	¿Cómo obtuvo información del Museo?

	Observaciones:


Favor de enviar este documento al correo:  atencionagrupos@mumci.org 

NOTA
*No considere su reservación confirmada hasta que no recibir la confirmación vía e- mail








































