lanse\

SOLICITUD DE PERMISO

DATOS PERSONALES:

NOMBRE: |

CARGO: |

c.l. [

FECHA: |

Motivos:

Estudios
Atencitn Médica

Duracion:

Calamidad Domestica

] Enfermedad
O

H|E

Del dia I

/ /| oadia | /

Hora:

Desde |

Cordialmente,

Con copia a: file

Jefe Inmediato Firma Empleado

Ingrenta Gomins Teliay: 28610-278 ADW2015
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