Sindicato del Personal Académico de
la Universidad Auténoma de Chiapas

SINDICATO DEL
PERSONAL ACADEMICO

SOLICITUD DE APOYO PARA LENTES
(SPA/SG/ F08)

Chiapas; a ‘ | de | | de | ‘

DR. HECTOR A. DE LEON GALLEGOS
SECRETARIO GENERAL DEL COMITE EJECUTIVO
DEL SPAUNACH

Presente.

DATOS DEL DOCENTE

Nombre del académico(a):

Dependencia de Adscripcion:
Categoria N° de Plaza

Correo electrénico Ne de Teléfono

Por este conducto, y de conformidad con la Clausula 64 del Contrato Colectivo de Trabajo y su respectivo Manual

de Procedimientos, vigentes, solicito se me efectué el reembolso por concepto del pago de lentes, el cual

debera ser depositado al Banco| N° de Cuenta ,
CLABE | de la cual soy titular.

DATOS DEL BENEFICIARIO DE APOYO

Nombre:
Tipo de beneficiario: Trabajador/a O Coényuge O Hijo/aO Padreso

ADJUNTO LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

» Copia legible del Gltimo recibo de pago del sueldo.
» Original de la factura electrénica o recibo fiscal.
» Original de la receta médica, validada por el ISSSTE

Atentamente
“Por la Democracia y Autonomia Sindical”

ELABORO REVISO RECIBIO
Firma del Trabajador Nombre y firma del Delegado Sello del SPAUNACH
C.c.p. Interesado.
Delegado.
Interesado

Expediente Spaunach

NOTA: los dependientes econdmicos de los académicos sindicalizados al SPAUNACH, deberan estar afiliados en
calidad de beneficiarios en el ISSSTE para recibir este apoyo.

162. Poniente Sur No. 326, Col. Xamaipak Tuxtla Gutiérrez, Chiapas
www.spaunach.mx Tel. 961 12 14451, 961 12 14857 comitespaunach2023.2027 @gmail.com
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