INSTITUCIÓN EDUCATIVA SEBASTIÁN DE BELALCÁZAR
MEDELLÍN
Favor llenar por duplicado (uno para su archivo personal y otro para el archivo de la Institución)

	Fecha de la solicitud: 
	D
	M
	A

	
	
	
	


Por medio de la presente solicito a usted un PERMISO para ausentarme del plantel en los siguientes días laborales: ________________________________________ O las siguientes horas laborables: ________________________
MOTIVOS marque con una X
	Salud, cita médica.
	
	
	HORA 
	

	Exámenes del laboratorio
	
	
	HORA
	

	Cita especialista
	
	
	HORA
	

	Diligencia personal
	
	
	HORA
	

	Calamidad domestica.
	
	
	
	


	Talleres de capacitación
	
	
	HORA
	

	Compensatorio:
	
	
	
	


 Especificar el motivo del compensatorio y la fecha: ___________________________________________________________________________________________________________________________
INCAPACIDADES:


Del día: _____ al día: _____ del mes: _____ del año: _____  por salud: _____ por maternidad: _____ 

________________________________             ___________________________
    __________________________

JOSÉ CICERÓN PEREA COPETE                      NOMBRE DEL EDUCADOR
      FIRMA DEL  EDUCADOR
                Rector 
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