Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Formato DC-2
Elaboracion del plan y programas de capacitacion, adiestramiento y productividad

Fecha de publicacion del formato en el DOF Homoclave del formato

DD / MM / AAAA DC-2

Datos de la empresa

Denominacion o razén social Registro federal de contribuyentes con homoclave (SHCP)

Registro patronal del IMSS Clave Unica de Registro de Poblacién CURP (En caso de persona fisica)
Calle NUmero exterior NUmero interior Colonia

Municipio / Delegacion Entidad Federativa Cédigo Postal

Teléfono(s) Correo electrénico* Fax*

Actividad o giro principal

NUmero de trabajadores Total Mujeres* Hombres*
considerados en el plan

Informacion sobre el plan y programas de capacitacién, adiestramiento y productividad

Objetivos del plan de capacitacion Modalidad de la capacitacion
Sefialar del 1 al 5 en donde 1 es el mas importante
Marcar con una X la modalidad correspondiente
Actualizar y perfeccionar conocimientos y habilidades y
proporcionar informacién de nuevas tecnologfas

Prevenir riesgos de trabajo Plan y programas especificos de la empresa
Incrementar la productividad Plan y programas comunes de un grupo de empresas
Mejorar el nivel educativo Sistema general de una rama de actividad econdmica

Preparar para ocupar vacantes o puestos de nueva creacién

NUmero de establecimientos en los que rige el plan contando Periodo de vigencia del plan (No deberé exceder de dos afios)
el sefialado anteriormente’

NUmero de etapas del plan oD / v /A al ob / MM /

AAAA

Los datos y anexos se proporcionan bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
aquel que no se conduce con verdad.

Nombre y firma del patréon o representante legal de la empresa

Lugar y fecha de elaboracion de este informe

DD / MM / AAmA

*De conformidad con los articulos 4 y 69-M, fraccion V, los formatos para solicitar tramites y servicios deberan publicarse en el Diario Oficial de la Federacion (DOF).

Contacto:
» Av. Anillo de Periferico Sur 4271,
@(@ 002%[!’ Col. Fuentes del Pedregal; Deleg. Tlalpan
GOBIERNO DE LA REPUBLICA de Mejora Regulatoria D|Str|to Federal CP 14 140,

Tel. (55) 3000-2100

DC-2 Anverso




Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Notas e Instrucciones

1- Asentar en el reverso de este formato el domicilio completo, R.F.C. y registro del LM.S.S. de los establecimientos adicionales en los que rigen el plan
y los programas. Si el reverso del formato no es suficiente para relacionar los establecimientos, puede reproducirlo cuantas veces sea necesario.
- Llenar el formato y conservarlo en los registros internos de la empresa, junto con el nombre y objetivos de los programas o cursos de capacitacion,

los contenidos de estos, los puestos de trabajo a los que estan dirigidos; asi como el procedimiento de seleccién utilizado para capacitar a los
trabajadores de un mismo puesto y categoria. Asimismo, las acciones a realizar con respecto a los temas de productividad.
- Llenar a maquina o con letra de molde.

* Datos no obligatorios

Establecimientos en los que rige el plan y programas de capacitacion, adiestramiento y productividad

, ) Domicilio ; i i
Numero consecutivo (Anotar el domicilio conforme a los datos solicitados en el Registro feﬁeral |de C(Osrgélg)uyentes Registrolpatronal del IMsS
anverso de este formato p/cada establecimiento adicional) el CE RS

Consultas sobre el tramite llamar a la Direccion General de Capacitacion, Adiestramiento y Productividad Laboral al Teléfono 2000-5126 o
realizar consulta al correo electrénico:registro@stps.gob.mx

Contacto:
i Av. Anillo de Periferico Sur 4271,
M@ co Wﬂ’ Col. Fuentes del Pedregal; Deleg. Tlalpan
GOBIERNO DE LA REPUBLICA de Mejora Regulaloria

Distrito Federal CP. 14140,
Tel. (55) 3000-2100

DC-2 Reverso





