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COMISION MIXTA DE ESCALAFON

FORMATO DE RECEPCION DE DOCUMENTOS
CME/10-05

FECHA: | | HORA[ ]

NOMBRE DE QUIEN RECIBE: | |

NOMBRE Y No. DEL PLANTEL: | |

RECIBI DE | | | | SOBRES

CERRADOS QUE CONTIENE LA INFORMACION NECESARIA PARA LLEVAR A CABO EL
PROCESO DE ESCALAFON A NOMBRE DE:

No. NOMBRE OBSERVACIONES
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