
 TODOS LOS COMPAÑEROS DEL SNCT: 

Por este conducto solicitamos su apoyo para poder terminar con 

los trabajos de la base de datos y credencialización de nuestro 

gremio, por lo que es muy importante que a la brevedad nos 

hagan llegar: 

• Formato de datos debidamente requisitado 

• Una fotografía digitalizada 

Es importante recordarles que estos datos son confidenciales y  

de uso exclusivo del CEN, por lo que, una vez que su formato 

esté listo, deberán enviarlo electrónicamente al correo del SNCT 

y conservar el original para entregarlo cuando se les indique, 

directamente al CEN. 

snct_cen@hotmail.com 

Agradecemos su colaboración y en espera de su pronta 

respuesta, me despido de ustedes enviando u caluroso saludo: 

 

FRATERNALMENTE 

 

“Unión, Transparencia y Democracia” 

 

 

Adriana Raquel Martínez Santos 

Secretaria de Organización, Actas y Tesorer 

                                                   

 



                    

           SNCT 

“Unión, Transparencia y Democracia” 

Datos personales          

 Foto 

Nombre _________________________________________________________________________ 

Domicilio particular  

Calle__________________________________________________________ No.______________ 

interior___________ 

Colonia__________________________________________Municipio________________________

_________________ 

Delegación______________________________________Estado____________________________

_________________ 

CP__________                Teléfono de casa      (           ) __  __  __  

__  __  __  __  __ 

@____________________________                                    Teléfono celular   __  __  __  __  __  __  

__  __  __  __ 

Datos Laborales 

CASS o Sucursal__________________________________ 

Domicilio laboral 

Calle__________ _______________________________________________ No.______________ 

interior___________ 

Colonia_______________________________________________Municipio___________________

_________________ 

Delegación____________________________________________Estado______________________

_________________ 



CP____________                                 Teléfono de oficina   (           ) __  __  __  __  

__  __  __  __ 

Fecha de Ingreso  _______________   Expediente____________ 

Puesto________________________________________ 

Datos generales 

Tipo de sangre: _________   Alérgico a :________________________________ 

En caso de accidente favor de avisar a:________________________________________________ 

Teléfono: __  __  __  __  __  __  __  __  __  __ ó    __  __  __  __  __  __  __  __  __  __   

 

 

____________________________________________ 

                                                                                                                                      Firma del Trabajador 


