
 

 
 

 

 

 

SISTEMA EDUCATIVO ESTATAL REGULAR 
DIRECCIÓN DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS 

SECCIÓN 52 del SNTE 
 

SOLICITUD DE PREMIOS, ESTÍMULOS Y RECOMPENSAS 
 

 

 
 

 

 

ESTÍMULO Y RECOMPENSA SOLICITADO PARA 

PERSONAL DE APOYO Y ASISTENCIA A LA EDUCACIÓN 

      

 

 

10 AÑOS 

  

15 AÑOS 

  

20 AÑOS 

  

25 AÑOS 

  

30 AÑOS 

  

35 AÑOS 

 

  

40 AÑOS 

  

45 AÑOS 

  

50 AÑOS  

  

 

 

NOMBRE:  _______________________________________________________________________ 
                                (Apellido Paterno)                             (Apellido Materno)                               (Nombre (s) 
 

Favor de utilizar Mayúsculas y minúsculas, acentuadas, sin abreviaturas ni enmendaduras, en letra de molde y tinta azul; como usted lo anote se emitirá cheque 

y diploma en caso de ser procedente. 

 
TELÉFONO: ______________________________________________________________________ 
                                                  (Particular)                                                       (Celular) 

 

CENTRO DE TRABAJO:   ____________________________________________________________ 
                                           (Clave del área de adscripción)                             (Nombre)       
 

________________________________________________________________________________ 
                                              (Calle y No.)                                           (Colonia y Población) 

 

________________________________________________________________________________ 
(Delegación o Municipio)            (Entidad Federativa)               (Código Postal)                        (Teléfono) 

 

 
PLAZA (S) ADMINISTRATIVA QUE DESEMPEÑA 

(Llenado exclusivo del Depto. de Recursos Financieros) 
 

         Clave Presupuestal       Plaza 

    

  

 

TIEMPO COMPUTADO PARA ESTÍMULO       __________________________________________ 
                                                              (Año)                    (Mes)                        (Día) 

 
  

 

_____________________________________________________        ________     _______     _______ 
                                   (Lugar)                                               (Día)             (Mes)        (Año) 

 

 

 

Firma del solicitante 

  
 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Esta solicitud es gratuita y deberá llenarla el interesado en original y copia, distribuyéndose original para 

el Departamento de Recursos Financieros y copia del interesado para acuse de documentos, asimismo 

deberá anexar la siguiente documentación: 

 

1) Acta de Nacimiento (Original y copia) 

2) Último comprobante de pago (debidamente firmado) (Original) 

3) CURP Actualizada y Certificada 

4) Identificación oficial (INE, Credencial de Pensiones o del SEER) (al 200%)  

5) Identificación oficial del beneficiario designado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Horario de recepción de documentos será de 09:00 a 14:00 y de 18:30 a 20:00 hras. 

ÚNICAMENTE del 05 de mayo al 18 de mayo 2026. 

(FECHAS IMPORROGABLES) 

 
 

CONSULTE AVISO DE PRIVACIDAD EN:  https://slp.gob.mx/seer/Paginas/Avisos-de-Privacidad.aspx 
 

 

En caso de que se me otorgara el reconocimiento y de que falleciese antes de recibirlo, designo como 
beneficiario para que lo reciba a: 
 

                                   NOMBRE                                                                             PARENTESCO 
  

  
__________________________________ 

Firma solicitante 

 

Se aplican descuentos a mis ingresos por concepto de pensión alimenticia a favor de las siguientes 
personas con los porcentajes y teléfonos para su localización indicados a continuación: 
 

                                   NOMBRE (S)                                               PORCENTAJE                 TELÉFONO 
   

   

   

  


