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Formato de Solicitud Tiempos de Servicio y Factores Salariales

Medellín, _____________________
Tipo de Vinculación: Mensual  ___ Catorcenal  ___ O.P.S ___  Cofinanciado  ___   Administrativo  ____ 
Solicitó se me expida ________ copia (s)  
Presentó copia de mi cédula de ciudadanía  No. ________________, expedida en ________________
Nombres Completos: _____________________________________ 
Dirección: ________________________________
Teléfono: ___________________  Celular: ________________________
Correo electrónico: _______________________________________
Estado Civil: _____________________ Profesión: _______________________
Firma de quien recibe la solicitud ___________________________
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Medellín, ________________________                                                                                   
Nombres Completos _____________________________________________ Cédula ____________________
Firma de quien recibe la solicitud _________________________________
RECLAMAR EN 15 DÍAS HÁBILES CONTADOS A PARTIR DEL DÍA SIGUIENTE DEL RECIBO DE LA SOLICITUD.
______________________________________________________________________________________________
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