RELACIÓN DE DATOS E INFORMACIÓN NECESARIA PARA AMPARO

CONTRA LA NUEVA LEY DEL ISSSTE:

NOMBRE DEL TRABAJADOR:______________________________________________________

DOMICILIO PARTICULAR: CALLE___________________________________________________

NÚMERO:________________     INTERIOR:___________________________________________

COLONIA Y CIUDAD:_____________________________________________________________

MUNICIPIO:____________________________________ESTADO:_________________________

CÓDIGO POSTAL:_______________________

CORREO ELECTRÓNICO:_________________________________________________________

CLAVE (S) PRESUPUESTAL (ES):___________________________________________________

FILIACIÓN:__________________________________

AÑOS DE SERVICIO:___________________________________

TELÉFONO PARTICULAR CON LADA:_________________________________

CELULAR:________________________________________________________

FECHA DE INGRESO A LA SECRETARÍA DE EDUCACIÓN:______________________________

HA REALIZADO SU TRABAJO ININTERRUMPIDAMENTE: SI _______ NO_______

DE CONTESTAR NEGATIVAMENTE, EXPONGA LOS PERIODOS Y QUE HA INTERRUMPIDO SU LABOR:

AÑO                           MES                     DÍA                A                AÑO                MES              DÍA

________                  _______               ______                            ________        _____          _____

________                  _______               ______                            ________        _____          _____

OTRO:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

NIVEL:_____________________________

PUESTO:____________________________

SALARIO:_______________________________________________________________________

HORARIO DE TRABAJO:__________________________________________________________

FECHA QUE DEBE JUBILARSE SIN LA REFORMA:_____________________________________
OBSERVACIONES:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DATOS DE LA FUENTE DE TRABAJO.

NOMBRE DE LA ESCUELA O CENTRO DE TRABAJO 1:_________________________________
DOMICILIO: CALLE _________________________________________   NÚMERO:___________
LOCALIDAD Y MUNICIPIO:________________________________________________________
ESTADO:__________________  CLAVE DEL CENTRO DE TRABAJO:_____________________
NOMBRE DE LA ESCUELA O CENTRO DE TRABAJO 2:

DOMICILIO: CALLE______________________________________       NÚMERO: ____________
LOCALIDAD Y MUNICIPIO:________________________________________________________
ESTADO:___________________ CLAVE DEL CENTRO DE TRABAJO:_____________________
OBSERVACIONES:

DOCUMENTOS NECESARIOS A ACOMPAÑAR EN LA DEMANDA, EN ORIGINAL O COPIA CERTIFICADA:

1.-FORMATO ÚNICO DEL PERSONAL. (DE CADA PLAZA)

2.-COMPROBANTE DE INGRESOS. (TALONES DE CHEQUES DEL ÚLTIMO MES)

3.-CONSTANCIA DE SERVICIOS.

4.-COMPROBANTE DE FILIACIÓN AL ISSSTE.

5.-CREDENCIAL DE ELECTOR. (COPIA)

6.-CURP
FIRMA DEL TRABAJADOR

_________________________
