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SECCION DE SERVICIOS TECNICOS
SOLICITUD PARA INCLUIR O ELIMINAR ACCESOS A PANTALLAS EN EL SISTEMA
AUTOMATIZADO DE BENEFICIOS (SABen)

A. INFORMACION DEL EMPLEADO
Nombre Inicial Apellidos paterno y materno

Puesto

Divisioén

Oficina Local

Numero de Identificacién asignado
Correo Electrénico

Numero Telefénico

B. PANTALLAS ADICIONALES QUE NECESITA EL EMPLEADO/A PARA REALIZAR SUS TAREAS:

C. ELIMINAR ACCESO A LAS SIGUIENTES PANTALLAS:

D. ELIMINAR ACCESO A SABEN
(seleccionar la razén )

Jubilacién
Terminacion de Contrato
Renuncia
~ Traslado a otra oficina o Division, Identificar la oficina o Division
Destitucion
Otras, (indicar)

E. ESTE DOCUMENTO TIENE QUE SER COMPLETADO Y FIRMADO POR EL GERENTE, SUPERVISOR
O PERSONA AUTORIZADA.

Firma Fecha

PARA SER COMPLETADO POR LA UNIDAD DE SERVICIOS TECNICOS DE DESEMPLEO

Aprobado por Fecha
Comentarios:
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