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Dia Mes Afo

SECRETARIA DE PREVISION SOCIAL

FONDO DE AHORRO

Por medio de la presente solicito a ustedes me consideren
como cuentahabiente del Fondo de Ahorro del SITUAM, al
que autorizo para descontarme una cuota del Yo
sobre mi salario base mensual, el cual se aplicarda cada
quincena por concepto de mi aportacion al Fondo de
Ahorro.

Al firmar la presente me doy por enterado(a) del Regla-
mento que rige a éste Fondo, quedando de acuerdo con el
mismo. De igual forma, autorizo que dicho descuento sea
efectuado por la UAM via némina.

MIS DATOS GENERALES:
Nombre:

Apellido Paterno Apellido Materno

Nombre(s)
Adscripcion:
Unidad Division, Departamento o Coordinacion
Seccion

Nimero Econémico: Firma del Trabajador:
Tel. UAM: Ext.: Tel. particular:

Correo electronico:




