SITCECYTES SINDICATO DE TRABAJADORES DEL CECYTES

“Unidos por la Educacidn y Seguridad en el Trabajo” SECRETARIA DE PREVISIGN SOCIAL

SOLICITUD DE APOYO PARA PAGO DE LENTES

, Sonora, a de de 202

M.E. RAMON ANTONIO GASTELUM LERMA
SECRETARIO GENERAL DEL SITCECYTES
PRESENTE.
AT'N: M.E. RICARDO RAMOS TAPIA
SECRETARIO DE PREVISION SOCIAL

Por este conducto y de manera atenta, solicito a Usted gestionar apoyo para el pago de lentes para mi

OMi OMiPapd [OMiMamda [COMiesposo [IMiksposa [IMiHijo [OMiHija

Nombre del
Beneficiario APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)

tal como lo establece el articulo 75 del Contrato Colectivo de Trabajo vigente.

REQUISITO: ANEXAR COPIA DE PRESCRIPCION MEDICA Y COPIA DE FACTURA DE PAGO
NOMBRE DEL TRABAJADOR.

Sin otro particular y agradeciendo su atencion a la presente, me despido de Usted.

ATENTAMENTE

Nombre del Solicitante Firma
Adscripcion: Puesto:
Correo
Teléfono: Electrénico:

Vo. Bo. Delegado (a) Sindical:




