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                    SOLICITUD DE ANTICIPO DE PRESTACIONES SOCIALES
	

	


                                                                                     Fecha de la Solicitud:

                                                                                       Nro. de la Solicitud: 
A. DATOS DEL SOLICITANTE:                                                                                                               
	Apellidos y  Nombres:
	Cédula de Identidad N°:         

                                      

	Tipo de Personal:

	Docente                                                                Técnico                                                    Vigilante                                                     

Profesional                                                           De Servicio

Administrativo                                                      Obrero

	Facultad o Dependencia:

	Unidad de Adscripción:

	Cargo :
	Grado:       
	Fecha de Ingreso:


B. DATOS DEL ANTICIPO DE PRESTACIONES SOCIALES:
	Fecha del Último Anticipo:


	Monto Otorgado:



	Concepto del Último Anticipo:



	Motivo de la Solicitud del Anticipo de Prestaciones Sociales Actual

	Adquisición o Construcción de Vivienda          Tratamiento Médico                            Problemas Judiciales            Reparación de Vivienda                                       Gastos por Medicamentos                 Gastos Funerarios                                                                                                                                Gravámenes sobre Vivienda                                Gastos por Siniestros (Salud)           Pensiones Escolares                

	Monto de Anticipo de Prestaciones Sociales Solicitado:

	 (Para uso de la Unidad de Recursos Humanos /Facultad o Dependencia Central)

	Cumple con los requisitos mínimos exigidos:     Si                      No

	Observaciones:

	

	

	Aprobado:   Si              No
	Monto Aprobado:
	F echa de Aprobación:____/____/________

	Solicitante
	Unidad de Recursos Humanos Facultad o Dependencia Central

	
	

	C.I. N°:


	C.I. N°:


	Fecha:
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