UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN
NICOLAS DE HIDALGO

Solicitud de Pago por Servicios Extraordinarios
Tipo de Servicio: Guardias.

Fecha Inicio: Fecha Término:

Nombre del Empleado:

Numero de Empleado: Categoria:
Adscripcion: ---Elige una Opcién---
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Horario:
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Titular de la Dependencia:


Amadeo
Texto escrito a máquina

Amadeo
Texto escrito a máquina
 Solicitud de Pago por Servicios Extraordinarios

Amadeo
Texto escrito a máquina
                  Tipo de Servicio: Guardias.
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