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El (la) que suscribe _______________________________________________ estudiante del Instituto Tecnológico del Valle de Oaxaca de la Carrera de: _________________________________________________________________________
___________________________________, con número de control: _____________, periodo: ______________________, del semestre: ___________ informo a usted que estoy afiliado al:
(    ) I.M.S.S.
(    ) I.S.S.S.T.E.
(    ) SECRETARIA DE MARINA
(    ) PEMEX
(    ) INSTITUCIÓN NACIONAL DE CRÉDITOS (BANCO)
(    ) SEGURO POPULAR
(    ) OTROS: ________________________________

Queda bajo mi responsabilidad no afiliarme al Seguro Facultativo que ofrece el Instituto Tecnológico del Valle de Oaxaca, en convenio con el Instituto Mexicano del Seguro Social, por contar con atención médica de otra institución.

Nazareno Xoxocotlán Oaxaca, a ____ de _______________ de 20____.


____________________________
Firma
