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UNIDAD DE APOYO ADMINISTRATIVO

ÁREA DE RECURSOS HUMANOS
SOLICITUD DE LICENCIA CON GOCE DE SUELDO
DATOS PERSONALES:

MOTIVO:

	DÍAS

	DEL:
	

	AL:
	

	TOTAL DE DÍAS: 
	_________
	____________________

NÚMERO LETRA



	NOMBRE, FECHA Y FIRMA DEL SOLICITANTE
	NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

	________________________________________
	______________________________________________


NOMBRE DEL SOLICITANTE: _______________________________________________________


ÁREA DE ADSCRIPCIÓN: __________________________________________________________


CATEGORÍA: ___________________________________





LICENCIA POR MATERNIDAD                                   LICENCIA POR FALLECIMIENTO DE 


                                                                                                      FAMILIAR 





LICENCIA POR PATERNIDAD			  OTROS: _____________________





*Los solicitantes deberán anexar la documentación soporte que proceda en cada caso.




















SELLO DE RECIBIDO POR EL


ÁREA DE RECURSOS HUMANOS












