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HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA”. 

LIC. SAN. N° 05 AM 09 009 041 
COORD. DE ENSEÑANZA E INVESTIGACIÓN. 

JEFATURA DE ENSEÑANZA. 

 

 

 

 
ASUNTO: CONSTANCIA DE NO ADEUDO 

 
Ciudad de México a  _______ de ________________ del __________ 

 
 
____________________________________________________ 
___________________________ DE  ENSEÑANZA 
P R E S E N T E. 
 
 
Los que suscriben este oficio, hacemos constar que el alumno (a)_____________________________ 
______________________________________ quien tiene el cargo de ________________________________  
__________________________de la Universidad_______________________________________________ NO 
presenta ningún tipo de adeudo en el Hospital Regional Gral. Ignacio Zaragoza, motivo por el 
cual se libera de responsabilidad.  

Cabe mencionar que para llegar a esta afirmación se han revisado los registros de préstamo de 
diferentes servicios de este nosocomio, por lo que NO existe impedimento para continuar con 
el proceso de graduación y entrega de documentos del estudiante. 

 
ATENTAMENTE 
 
 
       Profesor titular _______________________    _________________________________________________ 
                                                                Fecha                                                              Nombre completo  y firma 
 
 
        Archivo clínico ________________________     ________________________________________________                                                       
                                                                Fecha                                                             Nombre completo  y firma 
 
 
         Coord. Planeación: Baja de SIMEF: ______________________________________________________ 
                        Fecha   Nombre completo  y firma  
 
 
        CEYE: ________________________________________________________________________________ 
                                                               Fecha                                                            Nombre completo y Firma                         
 
 
       Licencias Médicas (Recetario) __________________________________________________________ 
                                                              Fecha                    Nombre completo  y Firma 
 
 
        Quirófano (llave de locker): _____________________    ________________________________________ 
                                                             Fecha                     Nombre completo  y Firma  
 
 

Entrega de credencial y locker: __________________    ______________________________________                            
      Fecha                            Nombre completo  y Firma 

      . 

 


