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Departamento de Administración de Personal 
Clasificación 4C.5 Nómina de Pago de Personal 
  Xalapa Ver., a XX de XXXXXX de 202X

SOLICITUD DE CAMBIO DE AFILIACIÓN SINDICAL


· Nombre:        __________________________________________________________

· Puesto:          __________________________________________________________

· Adscripción:  __________________________________________________________

· Nómina:         __________________________________________________________


D E C L A R O

Bajo protesta de decir verdad que, el día de hoy me presento para solicitar y ratificar la renuncia al Sindicato ___ (sindicato anterior) ____ y a su vez la afiliación al Sindicato _ (sindicato nuevo) _____, para ello presento mi identificación oficial, esto para los trámites que correspondan.

Asimismo, manifiesto haber sido enterado que, derivado del cambio de representación Sindical, dejo de aportar la cuota respectiva a los conceptos (70 00) Fondo de Ahorro para Auxilio de Defunción, Seguro de Vida Grupo (46 xx), por lo que, en caso de que exista alguna duda o aclaración relativa al seguro de vida, deberé comunicarme al Departamento de Prestaciones Sociales al Personal al número telefónico (228) 842 30 00 ext. 3351 y 3352. 
.
Finalmente, manifiesto haber sido informado que, derivado de los adelantos en el procesamiento de nómina, el cambio de representación sindical será aplicado hasta tres quincenas posteriores a la recepción del documento en la Subdirección de Recursos Humanos. 

Lo anterior, con fundamento en lo dispuesto en los artículos 110 fracción VI de la Ley Federal del Trabajo; 1, 13 y 118 de la Ley Estatal del Servicio Civil de Veracruz; 25 fracción LXXVI del Reglamento Interior de Servicios de Salud de Veracruz. 

Sin otro particular, me suscribo a sus apreciables órdenes.

A T E N T A M E N T E






Validó (NOMBRE Y FIRMA responsable RH) 


Lic._ (nombre responsable RH) _ Encargado(a) de –Recursos Humanos del _ (Hospital o Jurisdicción) ____


Nota:
· (70 00) Fondo de Ahorro para Auxilio de Defunción, (50 00) Potenciación de Seguro de Vida, (84 00) Potenciación de Seguro de Retiro, (85 00) Gastos Funerarios, solo aplica para el SNTSA. 
· [bookmark: _GoBack](70 MR) Ayuda para Gastos Funerarios y (46 AR) Fondo de Ahorro Coatzacoalcos, solo aplica para el SUTHRC CTM
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