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MTRA. ARQ. SILVIA LETICIA QUINTERO DIAZ  

DIRECTORA GENERAL DEL IMIP 

PRESENTE: 

Asunto: Solicitud Revisión y Análisis de Planes, Programas y Estudios de Desarrollo Urbano 

                                                                                   Mexicali, B.C. Fecha: ___________________________  

 

TIPO DE DOCUMENTO:       PROGRAMA PARCIAL COMUNITARIO           PLAN MAESTRO              DIAGNÓSTICO URBANO  

LOCALIZACIÓN DEL ÁREA DE ESTUDIO: (Sector, Distrito, Colonia(s) o Ejido(s), Localidad, Delegación) 

SUPERFICIE DEL ÁREA DE ESTUDIO:  

OBJETIVO DE LA REALIZACIÓN DEL PLAN, PROGRAMA O ESTUDIO:  

 

 

PARA LO CUAL ANEXO LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN: 

1. PLANO DE LOCALIZACIÓN CON REFERENCIAS (vialidades colindantes, colonias o localidad, delimitación y 

superficie del polígono del área de estudio).  
2. ARCHIVO SHP, TAB, DWG O KML DEL POLÍGONO DE ÁREA DE ESTUDIO (georreferenciado). 

3. IDENTIFICACIÓN OFICIAL DEL SOLICITANTE (Copia de credencial del INE, licencia de conducir o pasaporte). 

4. CURRÍCULUM VITAE DEL RESPONSABLE TÉCNICO DEL ESTUDIO (Copia, que acredite su perfil profesional con 

carrera afín y experiencia en temas de desarrollo urbano, donde conste también su número de cédula profesional de 

licenciatura y/o posgrado). 

5. OFICIO DE INGRESO DE ESTUDIO PARA SU REVISIÓN. 

6. ESTUDIO EN FORMATO DIGITAL CON BUENA RESOLUCIÓN (para la primera revisión). 

7. COMPROBANTE DE PAGO (Trámite solicitado a este Instituto). 
* Presentar la documentación en tamaño carta 8”x11”.  
* En caso de cualquier duda para el llenado de la presente, favor de comunicarse a los números indicados al inferior de la hoja.  
* (6) El documento final deberá entregarse en impreso a color, por ambas caras, en carpeta, NO ENGARGOLADOS, con archivos digitales adjuntos en 
formato PDF con buena resolución. 
* (7) La ficha para el pago correspondiente se envía a su correo electrónico. 

A T E N T A M E N T E 

 

___________________________ 

 

 
DATOS DEL SOLICITANTE 
Nombre: 
Empresa o institución: 
Cargo o representación: 
Correo electrónico: 
Teléfono de oficina o celular:  


