

                                                  Xalapa Enríquez, Ver., a __ de __________ del 2024                                   

[bookmark: _GoBack]Mtro. Alí López Castellanos
Subdirector de Recursos Humanos
Servicios de Salud de Veracruz 
P R E S E N T E

El (la) que suscribe el C. _____________________________________, Personal de BASE:                                       

 FEDERAL                         ESTATAL                       REGULARIZADO                               FORMALIZADO

A través del presente, me permito hacer de su conocimiento que con fundamento en el artículo 36, fracción I de la Ley Estatal del Servicio Civil de Veracruz, presentó a Usted mi renuncia al cargo de _______________, con Código________ Adscrito al Centro de Salud _____________de la Jurisdicción Sanitaria Número ____, de la ciudad de ______________, Veracruz, del Organismo Público Descentralizado Servicios de Salud de Veracruz, en estricto cumplimiento de los principios de legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad y eficiencia que deben concurrir en el servicio público; ante ello manifiesto que es mi plena voluntad libre, espontánea e irrevocable,  dar por concluido mi relación laboral con los Servicios de Salud de Veracruz, a partir del día martes 16 del  mes de febrero de 2023, por motivo de BAJA por:

                                         JUBILACIÓN                         INVALIDEZ

En ese tenor, remito a usted en Original, adjunto al presente documento Formatos de No Adeudo debidamente requisitados.

De igual forma, manifiesto que conozco lo establecido Artículo 32 de la Ley General de Responsabilidades Administrativas y Artículo 25 de Ley Número 366 de Responsabilidades Administrativas del Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave, sobre la obligación de todo servidor público presentar su Declaración de Situación Patrimonial de CONCLUSIÓN, a través de los medios electrónicos en el Link: https://declaranet.declaraver.gob.mx/ al término de su encargo, puesto o causar baja en la institución.

Lo anterior por así convenir a mis intereses personales. 

Sin más por el momento y en espera de verme beneficiado, agradezco el trámite Administrativo que sirva continuar. 

Atentamente
xxxxxx

C. __________________________________XXXXX

RFC: ____________________________XXX

CURP: ____________________________

Ratificación 
_________________________

Huellas dactilares de ambos pulgares
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									FONAC	


SOLICITUD DE LIQUIDACIÓN ANTICIPADA
                                                                    Ciudad de México, a
                                                              ASUNTO: Liquidación Anticipada del           ciclo
LIC. MARTHA EUGENIA ESQUIVEL CRUZ
DIRECTORA DE PERSONAL
P R E S E N T E.  

Por este conducto, solicito a usted girar sus apreciables instrucciones a quien corresponda, a fin de que se trámite el pago de mi liquidación como miembro del FONAC, correspondiente al Ciclo ________________________________



REG. FED. CONT.: ___________________________


C.U.R.P.: _____________________________________

Clave Presupuestal:	________________________________________________________________

Unidad de Adscripción: __________________________________________________________

Periodo Aportado: del 	____________________________ al ___________________________

Motivo de desincorporación: ______________________________________________

Para lo cual, anexo copia de mi último talón de pago donde aparece el descuento del FONAC.

A T E N T A M E N T E

_________________________________

NOMBRE Y FIRMA

	

INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE SOLICITUD 

1.-Anotar la fecha en  la solicitud no debe ser mayor a quince días a la entrega a la Dirección de Personal.

2.-Asunto

3.- Anotar el número del Ciclo que se solicite

4.- RFC con Homoclave a 13 posiciones, de acuerdo a su comprobante de pago

5.-CURP, de acuerdo a su comprobante de pago

6.-Clave Presupuestal, conforme al comprobante de pago

7.-Unidad de Adscripción de la Entidad donde presta sus servicios el trabajador

8.-Indicar el periodo aportado al FONAC

9.- Anotar el motivo de la desincorporación

10.- Firma del trabajador o beneficiario(s) deberá ser firma autógrafa conforme a la identificación oficial
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