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CENTRO DE LENGUAS
 FECHA:________________________

NOMBRE DEL TRABAJADOR:_________________________________________________

                                                   Apellido Paterno                    Apellido Materno                      Nombre (s)
NUMERO DE EMPLEADO:_____________             SINDICALIZADO:  SI_____     NO_____
DEPENDENCIA:_______________________________________ANTIGUEDAD:_________

BENEFICIARIO DE LA BECA:__________________________________________________

                                                   Apellido Paterno                    Apellido Materno                      Nombre (s)

PARENTESCO:________________________________________EDAD: _______________

NIVEL;_____________                            HORARIO:       LUNES A VIERNES____________








    SABADOS:___________________
NO. MATRÍCULA: _____________________

Anexar copia de la siguiente documentación:
Ultimo comprobante de pago

Acta de Nacimiento, si el beneficiario es hijo(a)

Acta de Matrimonio, si el beneficiario es cónyuge
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