UADY

DIRECCION GENERAI

p\a e DE EINANZAS

SOLICITUD PARA ’ {Eg{ﬂﬁ ¥ ADMINISTRACION
CREDENCIAL DE IDENTIFICACION A.‘\_%_f‘,’- COORDINACION GENERAL
DE RECURSOS HUMANOS

TRABAJADOR(A): clave
TRABAJADOR EN SERVICIO ACTIVO (©)  PENSIONADD O JUBILADD (O ) FALLECIDD (®)

Correo electronico Institucional

Correo electronico alterno

DATOS DE TRABAJADOR O BENEFICIARIOS CUYAS CREDENCIALES SOLICITA

Este formato debera llenarlo para solicitar renovacian de credencial o renovacign de servicio
médico de beneficiarios reconocidos por la UADY para lo cual deberé anexar:

() - Fotografia de cada beneficiaric, en tamafio infantil con el nombre al reverso

(C7) - Constancia de estudios o dictamen de incapacidad permanente total, de hijos mayores de 18 afios de edad.

NOMBRE ESTADO CIVIL

Domicilio: calle No. entre de la
colonia (®) o frace (O)

Tel: casa cel
Poblacian: Municipio:

NOMBRE ESTADO CIVIL

Domicilio: calle No. entre dela

colonia (@) o frace (O)

Tel: casa cel
Pablacidn: Municipio:

NOMBRE ESTADO CIVIL

Domicilio: calle No. entre dela

colonia ((®) o frace (O)

Tel: casa cel
Poblacian: Municipio:

Fecha: de de

Firma del(la) trabajador(a)
o del beneficiario del fallecido
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