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SOLICITUD DE APOYO PARA EXENCION DE PAGO DE
ESTUDIOS EN CECYT

FECHA:

NOMBRE DEL TRABAJADOR (A):

CENTRO DE TRABAJO:

PLAZA: DOCENTE (___) ADMINISTRATIVA (__)

E-MAIL TEL. OFICIAL CEL.

NOMBRE DEL (LA) BENEFICIARIO (A):

PARENTESCO: ESPOSO(A): HIJO(A):
PLANTEL:

GRADO:

CICLO ESCOLAR :

SE ANEXA A LA PRESENTE SOLICITUD LA SIGUIENTE DOCUMENTACION:

o COPIA DEL ACTA DE NACIMIENTO (SI EL SERVICIO ES PARA UN(A) HIJO(A).
» COPIA DEL ACTA DE MATRIMONIO (S| EL SERVICIO ES PARA EL CONYUGE).
o COMPROBANTE DE ULTIMO PAGO DEL TRABAJADOR(A).

NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE
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