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DATOS DEL TRABAJADOR

NOMBRE:
No. EMPLEADO FACULTAD:
No. CELULAR: PERSONAL BASE TEMPORAL:

DOMICILIO PARTICULAR:

CALLE Y NUMERO COLONIA CP
CANTIDAD SOLICITADA: s
CANTIDAD CON LETRA
MOTIVO:
FORMA DE PAGO:  QUINCENAL MENSUAL UN SOLO PAGO
No. DE DESCUENTOS ____________ — CANTIDAD A DESCONTAR $
PRIMER DESCUENTO / 20 . ULTIMO DESCUENTO / 20
DOCUMENTOS COMPROBATORIOS
CARTA DE URGENCIAS MEDICAS OFICIO DE SOLICITUD URGENCIA MEDICA OTRO

EN CASO DE OTRO, EXPLIQUE:

FIRMA DEL SOLICITANTE

SINDICATO DE TRABAJADORES AL SERVICIO DE LA UACH. // SECRETARIA DE TESORERIA _



	Página 5

