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C. Representante de la Universidad Veracruzana
P r e s e n t e

El (la) suscrito (a) ______________________________________________________________________________
 				          (Nombre completo del trabajador(a)
No. de Personal: __________

Puesto y Categoría: ______________________________________________________________

Dependencia: __________________________________________________________________

Región: ________________________________________________________________________

En cumplimiento a lo que establece la normatividad de la Universidad Veracruzana, bajo protesta de decir verdad, y con la finalidad de que se otorgue la prestación médica a mi:

Cónyuge __________________________________________________________________

Concubina/concubinario ________________________________________________________

Madre _____________________________________________________________________
 
Padre   ______________________________________________________________________ 

Hago de su conocimiento que dependen económicamente, no percibe ingresos propios y viven en el mismo domicilio que habito en:

[bookmark: _GoBack]______________________________________________________________________________

Sabedor(a) que la Universidad Veracruzana tiene la facultad de verificar la información y documentación que se entrega, en el supuesto de presentar documentación apócrifa, la Universidad procederá en términos de la normatividad legal aplicable.


Lugar y Fecha 

____________________________________________________________________
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