
FORMATO DE ADHESION

AL FONDO DE AHORRO MAGISTERIAL

(FAMA SEC-7) DE LA SECCION 7 DEL SNTE.

C. PROFR. ERIC GALINDEZ JIMENEZ

PRESIDENTE DEL COMITÉ DEL

FONDO DE AHORRO MAGISTERIAL.

(FAMA SEC-7).

PRESENTE.

Tuxtla Gutiérrez, Chiapas a ____ de ___________ del ______

Por medio del presente, otorgo mi pleno consentimiento para adherirme al Fondo de Ahorro 

Magisterial (FAMA SEC-7) del SNTE, con el fin de tener acceso a todos mis derechos y obligaciones que como 

socio de nuevo ingreso me corresponda, para tal efecto proporciono los siguientes datos:

NOMBRE COMPLETO:

RFC:

CORREO ELECTRÓNICO:

LUGAR DE ADSCRIPCIÓN:

REGION:

DELEGACIÓN O C.T:

DOMICILIO PARTICULAR:

TELEFONO:

CURP:

INGRESO A SEF:(dd-mm-aaaa)

AÑOS DE SERVICIO:

FIRMA

Tel: 961 14 7 09 54

Blvd. Laguitos #4132 (planta baja)
Col. Laguitos-Electricista  

Tuxtla Gtz. Chiapas

Visita:



AUTORIZACIÓN DE RETENCIÓN PARA CONCEPTO DE CRÉDITO 

DR. JESUS ADOLFO GARCIA GONZÁLEZ 
COORDINADOR GENERAL DE ADMINISTRACIÓN FEDERALIZADA DE LA 
SECRETARÍA DE EDUCACIÓN DEL ESTADO DE CHIAPAS 
PRESENTE. 

De conformidad con lo dispuesto en los ar�culos 2 y 38 fracción ll de la Ley Federal de los Trabajadores al 
Servicio del Estado, por medio de la presente solicito tenga a bien ordenar la retención vía nómina, de la 
can�dad de   /100 M.N.), de mis salarios quincenales, por concepto de 
pago del crédito autorizado en mi favor con recursos de mis aportaciones aplicadas al Fondo de Ahorro 
Magisterial (FAMA), y se apliquen dichos pagos para la amor�zación del crédito hasta su total liquidación a 
favor de dicho fondo de ahorro, en términos de lo establecido por el punto 13 del Acuerdo para Regular las 
Operaciones del Sistema de Ahorro y Crédito de los Trabajadores Pertenecientes al Subsistema Federalizado 
dependiente de la Secretaría de Educación del Estado de Chiapas (FAMA-SEF). Para lo cual proporciono los 
siguientes datos: 

Nombre completo del solicitante:  

RFC: 
Categoría: 

Área de Adscripción: 
Monto que autorizó (número y letra): 

Plazo en quincenas:  
Fecha de inicio: Fecha de Finiquito:  

 

Asimismo, en este acto pido que los recursos descontados y administrados por el Fondo de Ahorro 
Magisterial (FAMA), sean supervisados por el Comité de Transparencia en términos de la Ley de 
Transparencia y acceso a la Información Pública del Estado de Chiapas, Ley de Responsabilidades 
Administra�vas para el Estado de Chiapas y demás disposiciones aplicables al caso, en términos del ar�culo 
20 de la Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado. 
Finalmente, otorgo de manera expresa mi consen�miento para verificar la legalidad de esta solicitud y llevar 
a cabo los trámites administra�vos necesarios a fin de ser incorporado al Sistema de Ahorro y Crédito 
mencionado en esta solicitud, reteniendo el monto elegido en el presente formato. 

BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, manifiesto que todos y cada uno de los datos aquí asentados son 
ciertos, por lo tanto, asumo cualquier responsabilidad que pudiera generarse como consecuencia de la 
información proporcionada. 

NOMBRE Y FIRMA 

DEL TRABAJADOR SOLICITANTE 

 

HUELLAS DACTILARES 
(Ambos pulgares) 

C.c.p Expediente del trabajador en Dirección de Personal de la Coordinación General de Administración Federalizada. 
C.c.p Fondo de Ahorro Magisterial (FAMA). 
C.c.p. Interesado 



FONDO DE AHORRO MAGISTERIAL
" POR EL RESCATE DE LOS AHORROS DE LOS TRABAJADORES "

13/03/2025

Blvd. Laguitos #4132 (planta baja) 
Col. Laguitos-Electricista 

Tel: 961 14 7 09 54 
Tuxtla Gutiérrez Chiapas

FORMATO DE DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS.

TUXTLA GUTIERREZ CHIAPAS; A ____ DE __________ DEL AÑO ___

INFORMACIÓN DEL SOCIO:

NOMBRE COMPLETO:

DIRECCIÓN:

TELEFONO:

CLAVE DE SOCIO:

NÚMERO DE CUENTA:

RFC:

REGIÓN:

DELEGACIÓN:

BENEFICIARIOS:

NOMBRE COMPLETO PARENTESCO PORCENTAJE

TIPO DE ALTA: ( ) Nuevo Ingreso ( ) Cámbio de Beneficiarios

Requisitos:

a) Copia de último talón de cheque

b) Copia de credencial de elector.

SOCIO:

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA

*Escriba los datos Completos y sin Abreviaturas.

BENEFICIARIO SUSTITUTO/ALBACEA

NOMBRE COMPLETO PARENTESCO

Especificar una Albacea solo para menores de Edad, o un Beneficiario Sustituto cuando exista solo un Beneficiario.

No. TELEFÓNICO

No. TELEFÓNICOSUST. O ALBACEA



" POR EL RESCATE DE LOS AHORROS DE LOS TRABAJADORES "
18 Norte Poniente #618, Col. el Paraíso

Entre 5a poniente y circuito las galaxias

Tel: 01 961 14 7 09 54
Tuxtla Gutiérrez Chiapas

FONDO DE AHORRO MAGISTERIAL

S o l i c i t u d  d e  P r é s t a m o
www.famasec7.com

DELEGACIÓN:

DOMICILIO:

CLAVE DE SOCIO:

RFC:

REGIÓN:

CURP:

NOMBRE:

TELEFONO:

MONTO SOLICITADO:

PLAZO EN QUINCENAS:

EN MI CARACTER DE SOCIO DE ESTE FONDO DE AHORRO MAGISTERIAL, ME DIRIJO A USTEDES PARA SOLICITAR 
UN PRÉSTAMO PERSONAL DE ACUERDO A LOS SIGUIENTES DATOS:

TUXTLA GUTIÉRREZ, CHIAPAS A                 DE                          DEL

CON ESTE DOCUMENTO DEBO Y PAGARÉ A NOMBRE DE FONDO DE AHORRO MAGISTERIAL SEC. 7 DEL SNTE, LA CANTIDAD DE:  

P  A  G  A  R  É

TUXTLA GUTIÉRREZ, CHIAPAS A                           DE                DEL  20

MISMA QUE INCLUYE LOS INTERESES CORRESPONDIENTES, EN LA CIUDAD DE TUXTLA GUTIÉRREZ CHIAPAS, DIRECTAMENTE EN LAS 
INSTALACIONES DE DICHO FONDO. ASIMISMO CON LA FIRMA DE ESTE PAGARÉ, AUTORIZO A FONDO DE AHORRO MAGISTERIAL SEC. 7 DEL 
SNTE, ENVÍE EL RESPECTIVO AVISO DE DESCUENTO A LA INSTITUCIÓN A LA CUAL ESTOY ADSCRITO(A), PARA EL PAGO QUINCENAL DE MI 
PRÉSTAMO Y EN EL CASO DE OMISIÓN EN EL PAGO, PROCEDA CONFORME A LAS LEYES Y TRIBUNALES COMPETENTES DEL ESTADO DE 
CHIAPAS PARA EJERCER LA ACCIÓN CORRESPONDIENTE. ADEMAS EN EL CASO DE INCUMPLIMIENTO DEL PAGO PACTADO EL COMITÉ 
TÉCNICO SE RESERVA EL DERECHO DE APLICAR INTERESES MORATORIOS AL MONTO SOLICITADO.

24(  ) 48(  )

( $                                                      )

MONTO EN LETRA:

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL SOLICITANTE

(                                                                                                                                                                               )                                                                                                                                                                               

72(  )

MONTO EN NÚMERO

MONTO EN LETRA

96(  )30(  ) 36(  ) 60(  )

INGRESO A SEF:
dd mm aaaa

EDAD:AÑOS DE SERVICIO:

84(  )

DESCUENTO QNAL: $

**AUTORIZO A FONDO DE AHORRO MAGISTERIAL SEC. 7 DEL SNTE PARA VERIFICAR LA PROCEDENCIA DE ESTA SOLICITUD, ASI COMO MI LIQUIDEZ CORRESPONDIENTE.

AUTORIZA:NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL SOLICITANTE
NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL REPRESENTANTE REGIONAL

MANIFIESTO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE TODOS Y CADA UNO DE LOS DATOS AQUÍ ASENTADOS SON CIERTOS Y, POR 
LO TANTO, NO INCURRO EN FALSEDAD, ADEMÁS, ME HE CERCIORADO DEL MONTO INHERENTE A CAPITAL MAS INTERESES, ASÍ COMO DEL 
PLAZO, DESCRITOS EN EL PAGARÉ INSERTO EN ESTA SOLICITUD Y DOY MI PLENO CONSENTIMIENTO A ESTE FONDO DE AHORRO PARA QUE 
EN CASO DE ERROR EN EL MONTO, PLAZO O LÍQUIDO INSUFICIENTE, SEA CANCELADO EL TRÁMITE DE MI PRÉSTAMO QUE AMPARA ESTE 
DOCUMENTO. EN CASO DE QUE PROCEDA MI SOLICITUD Y EXISTA DE MI PARTE UN INCUMPLIMIENTO DEL MONTO PACTADO, LE DOY LA 
FACULTAD AL COMITÉ TÉCNICO PARA QUE ME COBRE LOS INTERESES MORATORIOS DEL MONTO ASIGNADO.

Blv. Laguitos #4132 (planta baja) 
Col. Laguitos Electricista c.p. 29020)



SOLICITUD DE INGRESO AL SISTEMA DE AHORRO

C. MTRO. ERIC GALINDEZ JIMENEZ
Presidente del Comité de administración FAMA
P r e s e n t e.

Por medio de la presente solicito a este ente jurídico, para que en términos de lo establecido por el artículo 36, 
fracción IV, de la Ley del Servicio Civil del Estado y los Municipios de Chiapas vigente, sea retenido el: 3 % de 
mis salarios quincenales, el cual será destinado al Sistema de Ahorro. Para lo cual proporciono los siguientes 
datos:

Nombre completo del solicitante:
Categoría:
Área de Adscripción:
RFC:
Asimismo, en este acto pido que los recursos descontados por conceptos de ahorro, sean vía nómina por la 
Dirección de personal de la Coordinación General de Administración Federalizada, administrados por el Fondo 
de Ahorro Magisterial (FAMA) y supervisados por el Comité de Transparencia en términos de la Ley de 
Transparencia y acceso a la Información Pública del Estado de Chiapas, Ley de Responsabilidades 
Administrativas para el Estado de Chiapas y demás disposiciones aplicables al caso, en términos del artículo 
2º de la Ley del Servicio Civil del Estado y los Municipios de Chiapas.

Por otra parte, solicito a usted que, a la conclusión de la relación obrero-patronal, ya sea por jubilación, retiro 
voluntario, renuncia, cese o por cualquier motivo en el que se dé por terminada el vínculo laboral, me sean 
devueltos de manera íntegra mis ahorros con los respectivos intereses generados, previa petición escrita 
presentada ante el Fondo de Ahorro Magisterial (FAMA).

Finalmente, en caso de fallecimiento, designo como beneficiario (s) a:
BENEFICIARIOS

NOMBRE COMPLETO: PARENTESCO: PORCENTAJE:

BENEFICIARIO SUSTITUTO/ALBACEA: (OPCIONAL)
NOMBRE COMPLETO PARENTESCO ALBACEA/SUSTITUTO

Especificar un Albacea sólo para menores de edad, o un Beneficiario Sustituto cuando exista un solo
beneficiario.
Para efectos de que en caso de fallecimiento puedan cobrar el ahorro respectivo a partir del alta
correspondiente hasta el día del fallecimiento del suscrito.
Finalmente, manifiesto de manera expresa mi consentimiento, para llevar a cabo los trámites administrativos
necesarios a fin de ser incorporado al Sistema de Ahorro, reteniendo el porcentaje elegido en el presente
formato.

Lo anterior para los efectos administrativos conducentes.

NOMBRE Y FIRMA
DEL TRABAJADOR SOLICITANTE

HUELLAS DACTILARES
(Ambos pulgares)

C.c.p. Interesado
C.c.p Expediente del trabajador en Dirección de Personal de la Coordinación General de Administración Federalizada
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