	LOGOTIPO
	NOMBRE DE LA DEPENDENCIA


	HOJA ÚNICA DE SERVICIOS

“PROGRAMA PENSIONARIO DE TRATO ESPECIAL”
	Hoja_____de____


DATOS DEL TRABAJADOR
	NOMBRE COMPLETO

	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Nombre (s)
	R.F.C.
	Homoclave
	C.U.R.P.

	DOMICILIO COMPLETO

	Calle, Av., Clz., etc.
	No Ext / Int
	Colonia, Barrio o Secc.
	C.P.
	Ciudad
	Estado


PERIODO DE APORTACIONES AL FONDO DEL ISSSTE
	FECHA DE INGRESO:
	FECHA DE BAJA:

	Con número
	Con letra (día, mes y año)
	Con número
	Con letra (día, mes y año)


MOTIVO Y PERIODO EN QUE OCURRIÓ LA(S) BAJA(S), REINGRESOS(S), LICENCIAS(S) Y/O SUSPENSIONES

	MOTIVO
	PERIODO
	PUESTO O CATEGORÍA
	SUELDO BÁSICO
	SOBRE SUELDO
	COMPENSACIÓN
	QUINQUENIOS
	OTRAS PERCEPCIONES
	TOTAL (PESOS)

	
	DEL
	AL
	
	
	
	
	
	
	

	
	día
	mes
	año
	día
	mes
	año
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	OBSERVACIONES
	Disposiciones que regulan la aplicación de las medidas inherentes a la conclusión de la prestación de servicios en forma definitiva de los servidores públicos de la Administración Pública Federal conforme a lo establecido en el artículo 8 fracción III del Presupuesto de Egresos de la Federación para el ejercicio fiscal 2005  (Disposiciones)

	
	Extrabajador incorporado conforme a lo dispuesto en el numeral 10.2 de las Disposiciones

	
	Del__________________________al_________________________
Trato Especial (en su caso)



La última fecha en que la SHCP, cotizó y aportó al ISSSTE conforme al numeral 10.2. de las Disposiciones.
Se debe anotar el periodo que se le reconoce a partir de la fecha en que se inició la conclusión de relación laboral, hasta que se cumplen 28 ó 30 años de cotizar al ISSSTE, respectivamente si es mujer u hombre.
PERCEPCIONES QUE APORTARON AL FONDO DEL ISSSTE

	PERIODO
	PUESTO O CATEGORÍA
	SUELDO BÁSICO
	SOBRE SUELDO
	COMPENSACIÓN
	QUINQUENIOS
	OTRAS PERCEPCIONES SUJETAS A COTIZACIÓN AL ISSSTE
	TOTAL (PESOS)

	DEL
	AL
	
	
	
	
	
	
	

	día
	mes
	año
	día
	mes
	año
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NOMBRE(S) Y FIRMA(S) DE LOS RESPONSABLES DE LA EXPEDICIÓN Y LA DEL SOLICITANTE
	VERIFICÓ
	
	AUTORIZÓ
	
	SOLICITANTE

	NOMBRE Y FIRMA
	
	NOMBRE, FIRMA Y PUESTO
	
	NOMBRE Y FIRMA

	
	
	FECHA
	
	


NOTA: 
a) Esta Hoja de Servicios se formula de conformidad con la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Públicos.

b) No se aceptará este documento cuando no contenga sello oficial, presente raspaduras, enmendaduras o la firma del responsable de su expedición no esté reconocida por el ISSSTE.

Anotar el último año de cotización (por SHCP) y los datos del sueldo y demás percepciones debidamente evolucionados a partir de la fecha en que se aplicó la separación voluntaria.
Especificar la denominación del puesto, su nivel salarial y código funcional.
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