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DATOS DEL SOLICITANTE
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describa algun otro tipo de servicio que le podia interesar:

nombre y firma del solicitante

CENTRO de INNOVACION
S TRANSFERENCIA de
TECNOLOGTIA

Centro de Innovacion & Transferencia de Tecnologia
Instituto Tecnoldgico Superior de Misantla

Km. 1.8, Carretera a Loma del Cojolite. Tel. 01 (235) 323 60 18

http://ott.itsm.edu.mx, ott@itsm.edu.mx

C.P 93821, Misantla, Veracruz, México
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