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           Lugar y Fecha     ____________________________  a ____ de ______________ 2010. 

 

Datos del Docente 

 

 
         Nombre:       Num. Empleado:   
     
  
             
  
  
           Unidad A. o Facultad a la que pertenece:  
                                              
                               
         Domicilio  
 
 
                         
         Curp.          Teléfono   
 
  

  
           Prestación:        
 

  

   
 

Nombre y Firma del Docente 
 

________________________     
         

Nombre y Firma del  
Srio. General Local 

_________________________     
           

Nombre y Firma  
Vo. Bo. SUTAUAT 

________________________ 
LIC. JOSE ANTONIO SERNA HINOJOSA. 

 

  
 
 
   Anexar copia de: Constancia de pago reciente de la Universidad 


