SINDICATO NACIONAL DE TRABAJADORES DE LA EDUCACION

TOLUCA, MEX. A DE 202__

HOJA DE DATOS PARA SOLICITUD DE :

( ) CUIDADOS MEDICO FAMILIARES.
DIAS SOLICITADOS:

( ) REPOSICION DE DIAS PERIODO VACACIONAL: (MARZO - ABRIL Y/O DICIEMBRE).
DIAS SOLICITADOS:
( ) HORA DE LACTANCIA: 9 MESES A PARTIR DEL TERMINO DE LA LICENCIA MEDICA:

PROFESION Y NOMBRE DEL TRABAJADOR :

CLAVE (S)
TELEFONO: RF.C. PRESUPUESTAL.

NOMBRE DE LA AUTORIDAD INMEDIATA EN EL CENTRO DE TRABAJO. :
CARGO QUE DESEMPENA LA AUTORIDAD:

NOMBRE DEL CENTRO DE TRABAJO: " "

CLAVE DEL CENTRO DE TRABAJO. DELEG. SINDICAL. REGION SINDICAL:

DOMICILIO DEL CENTRO DE
TRABAJO:

LOCALIDAD. MUNICIPIO.

NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE
MTRO. OSCAR CRUZ ORTIZ: SECRETARIO DE PREVISION SOCIAL

REQUISITOS :

CUIDADOS MEDICOS FAMILIARES

1.- RESUMEN CLINICO EMITIDO POR EL ISSSTE, O DE ALGUNA INSTITUCION PUBLICA, EN EL CASO DE HABER
ATENDIDO A SU FAMILIAR EN FORMA PARTICULAR ANEXAR JUNTO AL RESUMEN CLINICO LA FACTURA
CON REGISTRO DE HACIENDA.

2.- ULTIMO TALON DE PAGO

3.- COPIADELINE

REPOSICION DE DIAS
1.- LICENCIA MEDICA EXPEDIDA POR EL ISSSTE
2.- ULTIMO TALON DE PAGO

3.- COPIA DELINE

HORA DE LACTANCIA ENVIAR AL CORREO
previsionsocialSNTE17@gmail.com
EN UN SOLO ARCHIVO EN PDF.

1.- LICENCIA MEDICA EXPEDIDA POR EL ISSSTE
2.- ULTIMO TALON DE PAGO

3.- COPIA DEL INE

Tels. 72221301 64 y 722 213 08 69
Av. José Vicente Villada 109, Col, Centro, Toluca, Estado de México, C.P. 50000 www.snte.org.mx/seccion17



