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[bookmark: _GoBack]_________Ver., a _____de _________ de 20_____


Quien suscribe, _________________________________________________, estudiante con matrícula______________ y CURP____________________________,  inscrito (a) en el Programa Educativo ________________________, adscrito a la Facultad de ______________________________, del sistema_____________ de la Región, ___________________ perteneciente a la Universidad Veracruzana, y con número de seguridad social ________________________, manifiesto que no deseo continuar con la afiliación al Seguro Facultativo que otorga esta Institución a sus estudiantes, por así convenir a mis intereses personales, considerando las implicaciones que ello amerita.

A t e n t a m e n t e

(Nombre completo y firma)
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