


Santiago de Querétaro, Qro., a ___ de ______ de _____.

MTRA. BEATRIZ ELENA ARTIGAS SANDOVAL
SECRETARIA DE PREVISIÓN SOCIAL
SUPAUAQ
P R E S E N T E

Por este medio solicito a usted de la manera más atenta, ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________Mi solicitud la hago de acuerdo a la Cláusula 58.15 del Contrato Colectivo de Trabajo del SUPAUAQ. 
Anexo a la presente, el diagnóstico y plan de tratamiento solicitado y/o realizado en la Clínica Dental de Corregidora de la UAQ, además del carnet y documentos que pude conseguir:
__________________________________________________________________.
Agradezco de antemano su atención, quedando en espera de una favorable respuesta.

ATENTAMENTE

NOMBRE:______________________________________________
CLAVE:______________________ ADSC: ___________________
TELS:___________________________________________________
Email.: ________________________________________________


C.C. Interesado
- Copia del recibo emitido en la Clínica, en donde esté registrada la actividad realizada (No. de Recibo, nombre del paciente, actividad)

