SINDICATO DE INSTITUCION
SECRETARIA DE CULTURA Y EDUCACION

P r Cultura
STUNARN  SOLICITUD DE EXENCION DE PAGO CLAUSULA 90 C.C.T.  Educacion
SINDICATD DE INSTITUCION TEL: 56058459 STUMNAM
FECHA DE SOLICITUD:
SEDE DEL CURSO : | FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
A QUIEN SE DIRIGE LA PETICION : DRA. MARIA DEL CORO ARIZMENDI ARRIAGA
CARGO: DIRECTORA DE LA FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA

DATOS DEL CURSO Y PERSONALES

(5tha! DE[ /jw{h Elegir opcion

NOMBRE DEL CURSO : Elegir opcién

FECHA DE FECHA DE
INICIO: TERMINO:
DIA(S) Y
HORA:
COSTO: $1,980.00 (UN MIL NOVECIENTOS OCHENTA PESOS 00/100 M.N)

NOMBRE DEL PARTICIPANTE : |
TRABAJADOR U] CONYUGE [J HUO(A)

NOMBRE DEL TRABAJADOR(A) : |

DEPENDENCIA DE ADSCRIPCION :

CATEGORIA :
TEL/CORREO :

ANEXAR COPIA DE L IGUIENTES D MENT

v/ ULTIMO TALON DE CHEQUE Y CREDENCIAL VIGENTE
v/ EN CASO DE SER HUUO(A): ACTA DE NACIMIENTO
v/ EN CASO DE SER CONYUGE: ACTA DE MATRIMONIO

José Luis de Jesus Téllez Lara
NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITATNTE Vo.Bo. NTRO. CARLOS REY ESPINOZA SALGADO

.............................................................................................................
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DRA. MARIA DEL CORO ARIZMENDI ARRIAGA
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DIRECTORA DE LA FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
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FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
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$1,980.00 (UN MIL NOVECIENTOS OCHENTA PESOS 00/100 M.N)
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