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ISSSTEZAC

DIRECCION DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES

DEPARTAMENTO DE VIGENCIA DE DERECHOS

SOLICITUD PARA CREDENCIAL DE DERECHOHABIENTE

(O Activo/A

(O PENSIONADO / A

FOLIO DE CREDENCIAL.:

(O Nueva

(O REPOSICION

NOMBRE:

EDAD:

R.F.C.

CURP

IMss

DOMICILIO:

CIUDAD: C.P.

ENFERMEDAD CRONICA:

GRUPO SANGUINEOQ:

EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A:

TEL:

DEPENDENCIA:

AREA O DEPARTAMENTO:

NUM. DE EMPLEADOQ:

TEL PARTICULAR:

TEL TRABAJO:

ORGANIZACION SINDICAL  SI

SECTOR:,

CUAL?

FECHA DE SOLICITUD:

ZACATECAS, ZAC. A

DE DEL 20

FIRMA SOLICITANTE




