[image: ][image: ]SINDICATO DE INSTITUCIÓN
SECRETARIA DE CULTURA Y EDUCACIÓN
SOLICITUD DE EXENCIÓN DE PAGO CLÁUSULA 90 C.C.T.
TEL: 56058459

	
	
	FECHA DE SOLICITUD:
	Haga clic aquí para escribir una fecha.
	SEDE DEL CURSO :
	Haga clic aquí para escribir texto.
	A QUIEN SE DIRIGE LA PETICIÓN :
	Haga clic aquí para escribir texto.
	CARGO:
	Haga clic aquí para escribir texto.
	DATOS DEL CURSO Y PERSONALES

	ESPECIFIQUE EL TIPO DE CURSO :
	Elija un elemento.
	NOMBRE DEL CURSO :
	Haga clic aquí para escribir texto.
	FECHA DE INICIO:
	Haga clic aquí para escribir una fecha.	FECHA DE TÉRMINO:
	Haga clic aquí para escribir una fecha.
	DÍA(S) Y HORA:
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	COSTO:
	Haga clic aquí para escribir texto.
	NOMBRE DEL PARTICIPANTE :
	Haga clic aquí para escribir texto.
	TRABAJADOR   ☐
	CÓNYUGE   ☐
	HIJO(A)    ☐

	NOMBRE DEL TRABAJADOR(A) :
	Haga clic aquí para escribir texto.
	DEPENDENCIA DE ADSCRIPCIÓN :
	Haga clic aquí para escribir texto.
	CATEGORÍA :
	Haga clic aquí para escribir texto.
	TEL/CORREO :
	Haga clic aquí para escribir texto.


ANEXAR COPIA DE LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
· ULTIMO TALÓN DE CHEQUE Y CREDENCIAL VIGENTE
· EN CASO DE SER HIJO(A): ACTA  DE NACIMIENTO
· EN CASO DE  SER CÓNYUGE: ACTA DE  MATRIMONIO


_________________________                             ________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITATNTE			Vo.Bo. NTRO. CARLOS REY ESPINOZA SALGADO
	COMPROBANTE DE TRÁMITE

	NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE :
	

	DATOS QUE LLENARÁ LA SECRETARIA DE CULTURA Y EDUCACIÓN

	FECHA Y HORA DE RECEPCIÓN DE SOLICITUD :
	

	SOLICITUD RECIBIDA POR :
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