Sindicato del Personal Académico de
la Universidad Auténoma de Chiapas

SINDICATO DEL
PERSONAL ACADEMICO

CAJA DE AHORRO DEL SPAUNACH
(SPA/SG/ F12)
| | Chiapas; a | | de | | de | |

SOLICITUD DE:
O INGRESO A REINGRESO A O INCREMENTO DECREMENTO
LA CAJA LA CAJA DE AHORRO DE AHORRO
En mi calidad de agremiado a esta organizacién sindical, manifiesto mi voluntad de part|C|par como socio de la Caja de Ahorro
del Personal Académico afiliado al SPAUNACH, acatando el reglamento que , ¥ para lo cual autorizo
se me descuente quincenalmente por medio de némina la cantidad de: $
( ) apartir de la quincena del mes de

de I:I . Para tal efecto proporciono mis datos:

Nombre del académico(a):

Dependencia de Adscripcion:
Categoria | | Ne° de Plaza
Antigiiedad Gremial | afnos, Ne de Teléfono

Correo electrénico | |

» Anexo copia legible del Gltimo recibo de pago.
(Llenar en caso de incremento o decremento del ahorro)
Autorizo un a mi aportacién actual en la Caja de Ahorro del SPAUNACH de: $ | |

(| |), para que a partir de Ial:l quincena del mes de| |
de |:|se efectué en total un descuento de: $ | ( | |)

BENEFICIARIOS DEL AHORRADOR
Porcentaje Nombre del Beneficiario Parentesco

. El fallecimiento de algunos de los designados anteriormente, acrecentard por partes iguales el porcentaje
correspondiente a cada uno de los demas beneficiarios designados;
1. La (s) designacidn (es) contenida (s) en este documento revoca (n) cualquier otra hecha con fecha anterior;
M. Si a la fecha de mi fallecimiento, no hubiera yo hecho designacion de beneficiarios para gastos de marcha, debera
tomarse esta designacion como tal para ser beneficiarios de dicha prestacion laboral:
V. En caso de error o alteracion del presente documento, eximo al Sindicato del pago inmediato de esta prestacion, hasta
gue la autoridad laboral competente determine quién tendré derecho a cobrar esta prestacién laboral.

Firma del Ahorrador Nombre y firma del Delegado

c.c.p. Interesado.
Expediente Spaunach

NOTA: Soy conforme de que si al momento de fallecer, jubilarme y/o renunciar, existiera deuda con el
SPAUNACH la UNACH deducira la cantidad adeudada de mi finiquito laboral.

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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