FORMULARIO PARA SOLICITUD DE LICENCIA
EXTRAORDINARIA DE CARACTER SOCIAL

SERVICIO: FECHA:

DATOS DEL FUNCIONARIO/A

Cédula de Identidad Apellidos y Nombres
Denominacién del cargo Nro. Cargo Escalafon Grado Horas
Domicilio
Teléfonos
Lugar donde podra ser ubicado por el Asistente Social
(En caso de no ser ubicado en su Domicilio completar la siguiente informacion)
Nombre del Paciente
Direccion
Teléfono Horario
Fecha de Inicio de la Licencia Social Firma del Solicitante

JEFE/A O DIRECTOR INMEDIATO

FECHA: /

Se toma conocimiento. Pase a Seccion Personal.

Firma del Jefe o Director

INFORME DE SECCION PERSONAL
FECHA:  /

En el dia de la fecha se remite Fax a la Division Universitaria de la Salud.

Por Seccion Personal
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