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SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO, ESTIMULO O GRATIFICACION

C. DIRECTOR GENERAL DE SEIEM
PRESENTE

Por este medio someto a su consideracidn la siguiente solicitud por el concepto que a continuacién se describe:

|. DATOSDE LA SOLICITUD
LUGAR: FECHA: promocion: 2010

[11. PLIEGO DE DEMANDAS |

PERSONAL DOCENTE Y DIRECTIVO D PERSONAL DE APOYO Y ASISTENCIA A LA EDUCACION . SECCION 17 |:| SECCION 36 |:|

[ 111.RECONOCIMIENTO, ESTIMULO O GRATIFICACION QUE SE SOLICITA |

[ Rafael Ramirez ® [ Gratificacién de 25 A 30 Afios de Servicio @ [ Mejoramiento Escolar / Desempefio ® [ Puntualidad y Asistencia @)
[IBecas Para Hijos con Capacidades Diferentes ©) B ~ntigiiedad en el Servicio ©

IV. DATOS PERSONALESDEL TRABAJADOR (Llenar con maydsculas y minusculas legible, asi como acentuacion)

NOMBRE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S) FILIACION CURP
DOMICILIO PARTICULAR:
CALLE Y No. COLONIA CP.
POBLACION MUNICIPIO ESTADO TELEFONO

V. DATOSLABORALES

ADSCRIPCION:
CENTRO DE TRABAJO:
CCT. ZONA ESCOLAR DOMICILIO
POBLACION MUNICIPIO ESTADO TELEFONO
FECHA DE INGRESO A LA SEP: Estimulo de Antigliedad que solicita: (10) (15) (20) (25) (30) (35) (40) (45) (50)
PUESTO: CLAVE DE PLAZA (S):
JUBILACION EN TRAMITE:  SI( ) NO( ) FECHA TERMINO PREJUBILATORIO:

VI. DATOSPERSONALESDEL HIJO DEL TRABAJADOR (Llenar en caso de solicitar Beca para Hijos con Capacidades Diferentes)

SEXO: I:l I:l

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
EN CASO DE ESTUDIAR, INDIQUE EL GRADO O SEMESTRE QUE CURSA:

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA SUPERIOR SUPERIOR ESPECIAL
NOMBRE DE LA INSTITUCION EN LA QUE ESTUDIA, EN SU CASO:
ESPECIFICAR LA CAPACIDAD DIFERENTE:
INSTITUCION OFICIAL DE SALUD QUE EMITE EL DICTAMEN:
REQUIERE DE LENTES SI I:l NO |:| REQUIERE DE APARATO ORTOPEDICO Sl D NO D ESPECIFIQUE:

| VII. DOCUMENTACION QUE SE DEBE ANEXAR, SEGUN LO SOLICITADO EN EL APARTADO TRES(I11) |

* Fotocopia del Gltimo talén de pago 1238 * Fotocopia de Acta de Nacimiento o0 CURP 1,2,3,5,8 | *Firma Solicitud el Representante Sindical
*Validacién de Antigiiedad (Original) 123456 * Fotocopia de (FUP) 48 y Constanciade Nivel |6 | *Firma Solicitud el Titular del C.C.T.
* |dentificacion oficial vigente en copia 123456 * Fotocopia de (HUS) y (FUP) 33 |I| * Firma Solicitud el interesado 12,3456

VIII. Por este conducto solicito el reconocimiento, estimulo o gratificacion sefialada, manifestando que tengo conocimiento de los requisitos para su
otorgamiento, y que en caso de ser autorizado el pago correspondiente y que falleciese antes de recibirlo, sefialo como beneficiario(s) para que lo

reciba(n) a: (No aplica para Puntualidad)

IX. REPRESENTANTE SINDICAL X.TITULARDEL C.C.T. XI. INTERESADO

NOMBRE, FIRMA'Y SELLO NOMBRE, FIRMA'Y SELLO FIRMA

©Com romiso

Goblclno que cumple

SECRETARIA DE EDUCACION PROFR. AGRIPIN GARCIA ESTRADA NO. 1306
SERVICIOS EDUCATIVOS INTEGRADOS AL ESTADO DE MEXICO STA. CRUZ ATZCAPOTZALTONGO, TOLUCA, MEXICO, C.P. 50030
COORDINACION DE ADMINISTRACION Y FINANZAS TELEFONO: (017) 2 79 77 00 EXT. 7794
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