
 
 

La información de carácter personal aquí proporcionada, únicamente podrá ser utilizada para: cumplir con lo establecido en las reglas de Operación y Administración del Fondo; 

asumiendo la obligación de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los Datos Personales que se hayan recabado. Para tal efecto los trabajadores del 

Poder Ejecutivo podrán consultar el Aviso de Privacidad Integral en: http://sefiplan.qroo.gob.mx/site/ en la sección “Unidad de Transparencia”. 

 
 

 

 

FONDO PARA EL FINANCIAMIENTO Y AHORRO PARA LOS TRABAJADORES 

DEL PODER EJECUTIVO DEL ESTADO DE QUINTANA ROO. 

 

SOLICITUD DE BAJA DEL FONDO  

 

Nombre del Solicitante _______________________________________________ 

No. de Empleado___________________  Teléfono ________________________ 

Ciudad________________________ Municipio____________________________ 

Dependencia adscripción _____________Unidad Responsable_______________ 

Correo Electrónico __________________________________________________ 

 

Autorizo a la administración del Fondo para que proceda a cancelar el  descuento 

de la nómina de sueldo por la cantidad de $ _____________ (importe en letras) 

_________________________________________quincenal. 

 

 

Firma del Solicitante 

 

 

 

 



FOFYA 

REQUISITOS DE BAJA DE AHORRO 

1. -Formato de solicitud de baja del Fondo; 
2. -Copia credencial de elector; 
3. -Copia del recibo de nómina más reciente. 


