
Anexo 

 Solicitud de  Estímulos y Recompensas 

Al Personal de Apoyo y Asistencia 

a la Educación 

 

 

Estímulos y Recompensas: 

10 Años 15 Años 20 Años 25 Años 30 Años 

 

35 Años 40 Años 45 Años 50 Años 

Datos Generales Del Trabajador: 

    Favor de utilizar mayúsculas y minúsculas acentuadas sin abreviaturas 

   Como usted lo anote, se emitirá cheque y diploma en caso de ser procedente. 

 

Nombre: _________________________________________________________________________ 

(Apellido Paterno) (Apellido Materno) Nombre (S) 

 

Domicilio Particular: 

  

 (Calle Y No.) (Colonia O Población) 

   

(Municipio) (Entidad Federativa)               (Código Postal) (Teléfono Particular) 

Centro de Trabajo:    

 (Clave del Centro de Trabajo)  (Nombre) 

  

(Calle y No.) (Colonia ó Población)                       (Teléfono Oficina) 

  

(Región)  

  

Filiación : 

Curp: 

 

 Plaza(s) ó Puesto(s) que desempeña actualmente: 

Clave Denominación Adscripción 

   

   

   

 

Fecha de Ingreso a la S.E.P      

 (Año)  (Mes)  (Día) 



Cómputo De Licencias Sin Goce De Sueldo 

Tipo De Licencia Inicio Término Cómputo 

 Año Mes Día Año Mes Día Años Meses Días 

          

          

          

          

          

Total 
       

Cómputo De Tiempo Efectivo De Servicio 

Adscripción Inicio Término Cómputo 

 Año Mes Día Año Mes Día Años Meses Días 

          

          

          

          

          

Total 
       

Jubilado : No Si A Partir De:  
 

Jubilación en trámite A Partir De:  

Por este conducto solicito el premio o estímulo y recompensa señalado anteriormente; conociendo los requisitos 

para su otorgamiento, declarando bajo protesta de decir verdad no haberlo recibido con anterioridad y que (si/no) 

________ se aplican descuentos a mis ingresos por concepto de pensión alimenticia. 

En el caso de que se me otorgara dicho premio y que falleciese antes de recibirlo, señalo como beneficiarios(s) 

para que lo reciba(n) a: _______________________________________________________________________________  

    (Para garantizar la información registrada, por favor firme al final del último nombre escrito) 

Declaro bajo protesta de decir verdad que los datos asentados son ciertos. 

SOLICITANTE ACUSE DE RECIBO SELLO DE LA DEPENDENCIA 

Nombre:___________________________ 

Lugar:_____________________________ 

Fecha:_____________________________ 

Firma:_____________________________ 

 

Nombre:___________________________ 

Lugar:_____________________________ 

Fecha:_____________________________ 

Firma:_____________________________ 

 

 

 

Esta solicitud es gratuita y deberá llenarla el trabajador por duplicado, anexando la documentación señalada en la convocatoria, conservando una copia con el sello de su Unidad 

Administrativa de adscripción como acuse de recibo; cualquier aclaración sobre el resultado de su gestión deberá solicitarlo en la misma Unidad Administrativa. 


