Informacion

Nombre:

Entidad Federativa:
Unidad Administrativa:
Denominacion del cargo:
Calle y Namero:
Colonia:

Delegacion o Municipio:
C.P:

Correo eletronico:
Telefono directo:
Conmutador:
Extensidn:

Nivel Académico:
Puesto Anterior:

Sociedad a la que pertenece:

[N

©
IMSS

SanchezA Silva CarlosA (Responsable)A

Oaxaca

Departamento de AfiliaciA3n Vigencia Salina Cruz, OaxacaA

Departamento Subdelegacional de AfiliaciA3n y Vigencia en Salina Cruz OaxacaA
Av. Manuel Asvila Camacho No. 713

Barrio Espinal

Salina Cruz

70650A

carlos.sanchezs@imss.gob.mxA

01 (971) 714 4373A

01 (951) 515 2033

83303, 1204A




Filiacion Politica:
Informacidn Relevante:
Estado Civil:

Cargos Anteriores:
Publicaciones:

Puesto de Eleccién Popular:

Lugar de nacimiento:




