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Direccion de Administraciéon Fecha de Elaboracion
Departamento de Recursos Financieros y Humanos

Solicitud de prestaciones

Namero de solicitud

Datos generales
Matricula/Plaza Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Beneficiario: Nombre completo Parentesco Edad

Adscripcién

Del Al

D AYUDA ANTEOJOS O LENTES DE CONTACTO

BENEFICIARIO:

[ empLEADO [] CONYUGUE [] HIJO(A) [J PADRE  [] MADRE Importe solicitado

$

REQUISITOS:
- Factura a nombre de Colegio de Estudios Cientificos y Tecnologicos del Estado de Sinaloa.

- Hoja de medicién optométrica emitida por el Instituto Mexicano del Seguro Social. s
- Acta de nacimiento del beneficiario, en caso de ser el empleado. Importe autorizado
- Acta de matrimonio, en caso de que el beneficiario sea su conyugue.

- Constancia de estudios y acta de nacimiento, en caso de que el beneficiario sea un hijo. $

- Carta de dependencia econdmica y acta de nacimiento en caso de que el beneficiario sea el padre o la

madre del empleado.

OBSERVACION:
Esta prestacion es otorgada anualmente, por peticion del trabajador.

Nombre, cargo y firma

Nombre y firma




