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Calkiní, Camp. a ______ de junio de 2014.

LIC. EDILBERTO RAMÓN ROSADO MÉNDEZ
DIRECTOR GENERAL.

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR DE CALKINI,

EN EL ESTADO DE CAMPECHE.

P R E S E N T E.

El que suscribe____________________________ con número de personal ____, por este medio le informo que en caso de ser beneficiado por el Plan de Fortalecimiento de las Capacidades y Formación del Personal del ITESCAM, me comprometo a que al cursar el Programa no afectaré las funciones que desempeño en el Instituto ni los horarios de las mismas.
Acepto que al no cumplir con lo pactado en el Plan de Fortalecimiento y/o no cumplir con alguno de los puntos del inciso 8, mi apoyo será suspendido.

Atentamente.
_____________________________

Nombre y firma del personal del Itescam
__________________________

Nombre y firma del Director o Subdirector 

del Área de Adscripción.                         
