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NOMBRES Y APELLIDOS FECHA

SECCION/SERVICIO/SUB UNIDAD:

NRO. CARGO:

HORARIO QUE DESEMPENA:

(solo docentes)

PERIODO

TIPO DE LICENCIA FECHA DESDE | _FECHA HASTA

REGLAMENTARIA
(Ordin., Antig., Incent)

ESPECIAL
c/comprobante

PARA RENDIR EXAMENES-
c/comprobante
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duelo, etc.)*

*Especificar en "Observaciones"
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AUTORIZADO: Sl NO
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DIRECTOR DE DEPARTAMENTO:

AUTORIZADO: Sl NO
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