
Ciudad de México a   de                 2022.

PREVISIÓN SOCIAL

SUT --    --  22

C.E.N.

EL QUE SE INDICA

C.  
DIRECTOR DEL HOSPITAL REGIONAL

P R E S E N T E:

Por este conducto me permito solicitar a Usted la Emisión del Formato RT-09 (DICTAMEN POR 
INVALIDEZ), a nombre de C.                                       , quien es atendido por el Dr.                      
en la especialidad de                , en ese centro hospitalario a su digno cargo.

Para tal efecto y con el propósito de poder llevar los trámites ante el Instituto y Organismo, me
permito remitir información pertinente:

DATOS DEL TRABAJADOR:

NOMBRE:                                     

C.U.R.P.:

R.F.C.:

EDAD:

SEXO:

DOM. PARTICULAR:

Nº DE CELULAR:

PUESTO:

TIEMPO DE EJERCERLO:

TIEMPO DE COTIZAR AL ISSSTE:

CLÍNICA DE ADSCRIPCIÓN:

DATOS DEL ORGANISMO:

NOMBRE:

DOMICILIO FISCAL:

F R A T E R N A L M E N T E 
“POR LA SUPERACION Y LA UNIDAD”

C. JESÚS RECILLAS PACHECO
SRIO. DE PREVISIÓN SOCIAL

c.c.p.   Delegado Sindical
            Interesado
            Expediente

Sin otro particular y en espera de contar con su atinada respuesta en el menos tiempo posible, le 
reitero las seguridades de mi consideración distinguida.


