SALUD

Formato de solicitud de acceso a “Consulta Histérica Web”

| Fecha:
Datos Personales
Nombre
A. Paterno
A. Materno
Correo electrénico
Datos Laborales
Filiacion Centro Responsable |
Area
Ubicacion
Domicilio Piso
Anexo
Lada | Teléfono Ext.
‘ Accesos
D Datos Generales
(RFC, Nombre, CURP, Clave de pago, etc.)
Histéricos de Movimientos
(Movimientos del Empleado)
D Histéricos de Pagos
(Datos de los pagos, Conceptos e Importes)
Pensidn Alimenticia
(Datos Generales, Datos de los pagos, Conceptos e Importes)
Nombre y Firma Nombre y Firma
Solicitante Director y/o Coordinador

Administrativo
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