SECRETARIA DE PREVISION SOCIAL

ENCUESTA A COMPANEROS CON TRAMITE DE JUBILACION

NOMBRE DEL TRABAJADOR:

EXPEDIENTE:

EDAD:

ANOS DE SERVICIO:

ESPECIALIDAD:

CENTRO DE TRABAJO:

No. DE TELEFONO:

|COORDINADOR:

JEFE INMEDIATO:

DICTAMEN DE INVALIDEZ Y/O RIESGO DE TRABAJO

N — o e

Dx.:

FIRMA DEL TRABAJADOR FECHA




