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SECRETARIA DE SALUD

E- J SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA RFC:
CURP:
NOMBRE Domicilio:
TRABAJADOR
PUESTO
Avisar a:
Teléfono:
Tipo de Sangre:
CENTRO DE ADSCRIPCION Padecimientos Médicos:
AUTORIZA
NOMBRE TITULAR
CARGO TITULAR

Firma del Trabajador

Vigencia autorizada: 31/12/2025 @
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FIRMAY SELLO
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