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C.P.D. FORMULARIO PARA REINICIAR CLAVE DE  ACCESO 

PARA TRANSCRIPTORES 
#FOR 005 

 

 

Código de de transcriptor:…………………….Fecha de Solicitud:…/…/…….. 

Nombre del transcriptor:…………………………………………………………….. 

Unidad :……………………………………….Ubicación:……………………………  

Motivo de la solicitud:………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………. 

 

_________________________                     __________________________ 

         Firma Usuario                               Firma y Sello del  

                                                                            Jefe Inmediato Superior 


