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NOMBRE EDAD PARENTESCO

UNIDAD DE ADSCRIPCIÓN

BENEFICIARIO (S)

GUANAJUATO, GTO. A ______ DE ___________________ DEL ___________

NÚMERO DE EMPLEADO

A  .  S  .  T  .  A  .  U  .  G  .

Calle Nardos Manzana O Lote 7, Fraccionamiento ASTAUG; Tels. 732-00-65, 732-53-09, 732-44-54

Guanajuato, Gto.

FONDO MUTUALISTA

DATOS DEL EMPLEADO

POR LA PRESENTE OTORGO MI CONSENTIMIENTO PARA INTEGRARME A LA PLANTILLA DE COMPAÑEROS QUE FORMAN

PARTE DEL FONDO MUTUALISTA, CON LA FINALIDAD DE COLABORAR CON GASTOS DE SEPELIO, PARA LO CUAL,

ESTOY DE ACUERDO EN CONTRIBUIR CON EL 17 %, DIECISIETE POR CIENTO, DE UN DÍA DE SALARIO MINIMO (BASADO

EN LA CATEGORIA DE AUXILIAR DE SERVICIOS DE LA U.G.), AL DECESO DE CUALQUIER INTEGRANTE DE DICHO FONDO O

DE ALGUNO DE SUS DEPENDIENTES DIRECTOS (PADRES, HIJOS, Y/O CÓNYUGE).

ASOCIACIÓN SINDICAL DE TRABAJADORES ADMINISTRATIVOS DE LA

UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO

RFC:ESTATUS EMPLEADO:

NOMBRE


