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Estimado Profesor (a):

Con la finalidad de conocer el tratamiento que debemos dar a nuestras erogaciones por concepto de la (s) asignatura (s) Que imparte esta institución, agradeceremos nos proporcione la siguiente información:

1.- Nombre:________________________________________________________________________________

   2.- No. De Nomina:__________________________ 3.- E- Mail:______________________________________

   4.- Domicilio Fiscal:__________________________________________________________________________

5.- Teléfono:________________________________________________________________________________

   6.- Numero de H-S-M: _______________________________________________________________________

   7.- Periodo Semestral del: _________________________al _________________________________________   

   8.- Además de los Ingresos percibidos en esta Institución ¿Tiene Otras Fuentes de ingresos?




SI:______________________
NO:_____________________

Si la respuesta es SI

1.- ¿Por qué conceptos obtiene sus Ingresos?



a) Sueldos


(
)



b) Honorarios

(
)



c) Arrendamiento

(
)



d) Actividad Empresarial
(
)



e) Otros (Indique)

______________________

2.- ¿Si la respuesta fue a) Sueldos, informar si el patrón en referencia aplica crédito al salario según Art. 115   del ISR.



Si (     )               
No (     )

   3.- ¿Qué porcentaje representan los ingresos que tiene de esta institución de la totalidad de sus Ingresos? _________________________________________________________________________________________

4.-Si obtiene Ingresos por sueldos u honorarios, ¿quién (s) son su (s) patrón (es) y cuantas horas a la semana trabaja para cada uno?

_________________________________________________________________ Horas _________________

_________________________________________________________________ Horas _________________

_________________________________________________________________ Horas _________________

_________________________________________________________________ Horas _________________

4.- ¿ Cuenta con seguridad Social En alguna de las siguientes Instituciones?



SEGURO SOCIAL
(
)



ISSSTE

(
)



ISSSTESON

(
)



Otra (Indique)

_________________________________

Declaro bajo protesta decir la verdad que los datos proporcionados son verdaderos.






Firma:______________________________________________________
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