
 

 

 
 

 
Fecha: _________________ 

____________________ ____________________ 
Dirección de Relaciones Laborales y Prestaciones                               
P R E S E N T E 
 

Por este conducto solicito de no haber impedimento alguno, se sirva 

reintegrar a la que suscribe: 

Nombre: ________________________  

No. de Empleado: _________________ 

Adscripción: _____________________ 

El (los) día (s): _______ ____________ 

Para tal efecto se  anexa: 

 ____________________ 
 

(Solo deberá enunciar los documentos que se adjunten a la solicitud) 
 

o Oficio de exención /cambio de horario/ cambio de adscripción/ vacaciones 

extraordinarias/ día económico. (copia simple del acuse) 

o Justificante Firmado por el Titular. (copia del acuse)                                  

o Tickets de Asistencia. (copia y original para cotejar) 

o Licencia Médica. (copia simple del acuse) 

o Día Económico. (copia simple del acuse) 

Agradeciendo de antemano la atención que se sirva dar a la presente. 
 

A T E N T A M E N T E 
 
 
______________________ 
     Nombre y Firma 
 
Tel. o Ext.: ___________ 

  

 Es requisito presentar:  
 Copia del talón de pago.       DRLP-23 

                                                 
 

 

Solicitud de Reintegro por la Persona 
Servidora Pública 

 

L e y e n d a  C o n m e m o r a t i v a  


