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SOLICITUD DE FINIQUITO Fecha de autorización: 26 de junio del 2007 

 
Consejo Nacional de Fomento Educativo 

Delegación Michoacán 

               
 

SOLICITUD DE FINIQUITO DEL SED, POR CULMINACIÓN DE ESTUDIOS SUPERIORES 
 

_________________________,__________________., a ______ de _______________ de 200___. 
 
 
 
 

________________________________________________ 
Delegado Estatal del CONAFE en el estado de Michoacán 
P r e s e n t e 
 
Por este medio me dirijo a usted de la manera más atenta. Para solicitarle mi finiquito de ______ meses del apoyo 

económico a los que me hice acreedor(a) como beneficiario(a) y que me faltan de devengar, por  mi participación en el 

Sistema de Estudios a Docentes (SED), ya que he culminado mis estudios profesionales en la carrera de: 

_______________________________________________, en la facultad, Escuela Profesional o Instituto Tecnológico 

de:_____________________, con domicilio en: _____________________________________________ 

______________________________________________. Según consta en el (_)Título profesional obtenido, (_)Acta de 

Examen Profesional Aprobado o (_) en el Documento equivalente (_______________________) con fecha de expedición 

día_____ mes______ año______, cuya copia se anexa a la presente solicitud. 

Sin más por el momento, reciba un cordial saludo. 

 

Atentamente 
_______________________________________________ 

Firma  
 

Nombre del beneficiario(a):_________________________________________________________________________ 

Número de control:____________________________ Figura_______________ Generación______________________ 

Programa: ___________ Año(s) de servicio______¿En qué ciclo(s)?_________________________________________ 

Domicilio actual:__________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Estado donde realizó el Servicio Social Educativo:________________________ Región_________________________ 

 

Todos los campos de este formato, deben ser llenados por el interesado. 
Las quejas y denuncias de la ciudadanía en general se captaran a través de la Contraloría Interna en el CONAFE , el órgano de control estatal, si es el caso el 
órgano de control municipal, Módulos de Quejas y Sugerencias, Oficinas de Delegaciones, etc., vía personal, escrita, Internet (www.conafe.gob.mx), telefónica 
(SACTEL 01800 0014800 en el interior de la República ó 01 54 80 20 00 en la Ciudad de México), y se cuenta con la Unidad de Quejas y Sugerencias (número 
telefónico 52-1128-34). 
“ESTE PROGRAMA ES DE CARÁCTER PÚBLICO, NO ES PATROCINADO, NI PROMOVIDO POR PARTIDO POLÍTICO ALGUNO Y SUS RECURSOS 
PROVIENEN DE LOS IMPUESTOS QUE PAGAN TODOS LOS CONTRIBUYENTES. ESTA PROHIBIDO EL USO DE ESTE PROGRAMA CON FINES 
POLÍTICOS, ELECTORALES, DE LUCRO Y OTROS DISTINTOS A LOS ESTABLECIDOS. QUIEN HAGA USO INDEBIDO DE LOS RECURSOS DE ESTE 
PROGRAMA DEBERÁ SER DENUNCIADO Y SANCIONADO DE ACUERDO CON LA LEY APLICABLE Y ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE”. 

 

 

Presentar 1 original y 1 Copia de este formato. 

 


