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	Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán



Terminación de Contrato
	Ciudad de México a .,
	
	de
	
	de 20
	


L.C. Ricardo García Lacheño
Subdirector de Recursos Humanos

Presente.

Por este conducto, le informo la terminación de contrato de:
	Nombre:
	

	Número de empleado:
	
	

	

	Área de Adscripción:

	Dirección:
	

	Subdirección:
	

	Departamento:
	

	
	

	Categoría:
	
	

	
	

	Fecha de aplicación:
	
	


	Atentamente



	Nombre y Firma del Titular del Departamento


Ccp. - Trabajador 
· TURNAR AL DEPARTAMENTO DE EMPLEO Y REMUNERACIONES

· Nota:
Este formato deberá entregarse con un mínimo de 15 días hábiles de anticipación del contrato, con el propósito de realizar posibles ajustes de pago.

· Para cobrar el pago o  trámite correspondiente del trabajador, este deberá presentar la hoja de “No adeudo” (se anexa formato)
· Este formato no aplica para Prestadores de Servicios (Honorarios Profesionales).
