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	NOMBRE DE LA DEPENDENCIA: SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA
NUMERO DE RAMO:  12920


	NOMBRE DEL FUNCIONARIO:



	R.F.C.


	  CARGO:


	FIRMA AUTOGRAFA
	
	SELLO DE LA DEPENDENCIA

FECHA DE ALTA DE RECONOCIMIENTO



	
	
	DIA


	MES


	AÑO





NOTA IMPORTANTE: CUALQUIER CAMBIO, DEBERÁ COMUNICARSE A LA SUBDELEGACIÓN DE PRESTACIONES O UNIDAD  ADMINISTRATIVA CORRESPONDIENTE, DENTRO DE LOS 10 DÍAS HÁBILES A LA DESIGNACIÓN.


EL REGISTRO DE FIRMA, TENDRA QUE INCORPORARSE ANUALMENTE EN LOS PRIMEROS 10 DIAS HABILES DEL AÑO, AUN CUANDO SE TRATE DE UNA PERSONA YA REGISTRADA.


ES INDISPENSABLE QUE EL REGISTRO SE INCORPORE AL INSTITUTO EN ESTE FORMATO, QUE ESTARA DISPONIBLE EN LAS  SUBDELEGACIONES DE PRESTACIONES Y UNIDADES ADMINISTRATIVAS DEL PAIS, DE LO CONTRARIO, EL REGISTRO NO TENDRA VALIDEZ.








REGISTRO DE FIRMA DEL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE


FIRMAR LOS FORMATOS RT-01





(SOLICITUD DE CALIFICACIÓN DE PROBABLE RIESGO DE TRABAJO)














SUBDIRECCION GENERAL DE PRESTACIONES ECONOMICAS,


SOCIALES Y CULTURALES


SUBDIRECCIÓN DE PENSIONES Y SEGURIDAD E HIGIENE EN


EL TRABAJO


SUBDELEGACION DE PRESTACIONES


DELEGACIÓN OAXACA.











