SALUD

Solicitud de cancelacidon de cuentas

| Fecha:

| Datos Personales

Nombre

A. Paterno

A. Materno

Correo electrénico

| Datos Laborales

Filiacion ‘ Centro Responsable ‘

Area

‘ Cuentas

D Consulta Histérica Web

D Impresidon de Recibos de Nomina

D Gestor de Licencias Sindicales

D Sistema de Administracién de Identificacién del Personal
D Consulta Némina Theos

D Captura de Movimientos Theos

D Recepcion Articulo 74

Motivo de Cancelacion

Nombre y firma del solicitante




