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AGUASCALIENTES OFICIALIA MAYOR
SOLICITUD DE MOVIMIENTOS E INCIDENCIAS DEL PERSONAL

NUMERQ DE EMPLEADO DEPENDENCIA - ENTIDAD: 7
1 1_ L 61375 2 | SEGGOB- DIRECCION GENERAL DE ARCHIVOS |

NOMBRE DEL TRABAJADOR: CARGO: T
3 |— LOZA PADILLA JADID MERARI v J 4 AUX. DE INVENTARIOS Y CLASIFICACION . |

CATEGORIA: NIVEL: RFC. HORARIO DE TRABAJO: g CURP:
5 |—— 10B |_ 131 —| LOPJ940713J92 DE 8:00 A 15:30 HRS. ‘_LOPJ940713MASZDD()3

MOV ANCIDENCIA

EL TRABAJADOR DE NUEVO f

NOMBRE DEL TRABAJADOR: T
INGRESO SUSTITUYE A u

“1i2b 103 73 lJ LOZA PADILLA JADID MERARI |

NUMERARIA PERCEPCION SUGERIDA: J \
== }

2 SUELDO BASE COMPEN.ORD. COMPEN.EXT. RODUCTIVIDAI PRESTACIONES - TOTAL NIVEL TAB. !
D 7,227.24 131

SUPERNU
DOMICILIO ACTUAL: CALLE, COLONIA Y NUMERO EXT. EPOBLACIC!N)
|_ Arroyo Blanco # 507, los arroyitos, Jesus Maria, Ags. C.P. 20900 |

INTERINATO
10 el HA ESTADO AFILIADD AL LM.S 5. NOMBRE DE LOS PADRES (AUN FINADOS):
EVENTUAL ne |:]—| paore:  |J. FELIPE DE JESUS LUA MUROZ
NUM. AFILIACION LM.S.S.
2 : DEL REFUGIO PADILLA GUTIERREZ (1 Q Z ( q
DATOS PARA ALTA 51129446384 HADRE I-M-ARlA =
SRS LUGAR ¥ FECHA DE NACIMIENTO: (ESTADO)}
B Esus Maria, Aguascalientes 13 de Julio de 1994 |
EN CADA CASO ES INDISPENSABLE
NUMERARIA VO ENUNCIA FALLECIMIENTO INVALIDEZ
m BAJA D D PMERARIA Moo I:l pENRGIR O revau ANEXAR LOS DOCUMENTOS
DSUPERNUMERAR{A D DESPIDO JUSTIFICADO DPENSIGN DOTRDS (ESPECIFICAR) ‘CORRESPONDIENTES
PERCEPCION ACTUAL:
[ SUELDO BASE COMPEN. ORD. COMPEN.EXT. RODUCTIVIDAI PRESTACIONES TOTAL NIVELTAB. —
MODIFICACION
12 REESTRUCTURACION

PERCEPCION SUGERIDA:

PERCEPCIONES D [ SUELDO BASET COMPEN. ORD. —l—' COMPEN.EXT. —|_"RODUCTJV!DAI—|— PRESTACIONES _]— TOTAL T NIVEL TAB. =

CLAVE BAJA EN

5 CAMBIO DE araey [ ] ] I T OO0 Ina
' U M

REEMBOLSO D TOTAL MOTIVO
“ POR DESCTO.
7
PAGO POR D ToTAL MOTIVO 7
5 UNICA VEZ 1
1 ; CAMBIO DE HORARIO ANTERIOR
16 FALTAS |:| Diag Dj 18 D
HORARIO [
|
17 RETARDOS O cantipap - [ ] 19 vacaciones [ |_ Dias | i
l— DiAS T RELIE
T
Dias ¥ MOTIVO
0 PERMISO D D CON GOCE DE SUELDO I:] SIN GOCE DE SUELDO ‘ |
MOVIMIENTO FECHA MOTIVO
2 JUSTIFICAR |:| | |_ 1
Dias PERICDO
2 INCAPACIDAD D D ENFERMEDAD I___I MATERNIDAD Duua;uu DE TRABAIO ‘
- PERMISO POR pias PERIODO HORARIO
serwen [ | |
i pias PERIODO MOTIVO
2] SUSPENSION D |
- DA MES AS0 POR MOTIVO DE
2 REANUDACION I:l |_ |
DE LABORES

® QUINQUENIOS D NUMERO I:]

OBSERVACIONES: SE SOLICITA ALTA CON FECHA 16 DE MARZO DE ZTLPLAZA No. 595
/ ’ 3
SOLICITA Vd Vo. Bé DEPENDENGIAENTIDAD, —— — AUTORIZA OFICIALIA MAYOR —_
/ -
NOMBRE C.P. VIGTOR MANUEL GONZALEZ DE LEON ?éms C. FRANCISCO JAVIER LUEV. ho nuez NOMBRE  L.AF. VIRGINIA ADRIANA CALZADA ORTIZ
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