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Fecha de solicitud:   
	
Llenar con los datos actuales del colaborador.
	Nombre 

	

	Número de empleado

	

	Nombre del puesto

	

	Área y/o Departamento actual

	

	Motivo del cambio

	

	Fecha programada para el cambio
	



Información del movimiento
	Nombre del nuevo puesto

	

	Área y/o Departamento

	

	El movimiento es con ajuste de sueldo
	
     Sí         __________                                 No _________


	*Sueldo actual
	


	*Sueldo por ajuste
	

	Fecha de ajuste:


                 *Para uso exclusivo de Recursos Humanos.

	Firmas de Aprobación

	Jefe Inmediato

Fecha: 



Nombre y firma
	Gerente de Recursos Humanos

Fecha: 



Nombre y firma
	Colaborador

Fecha:  



Nombre y firma
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