® CATAMARCACIUDAD

FORMULARIO

ANVERSO
REGIMEN DE LICENCIAS, JUSTIFICACIONES DEL DOCENTE MUNICIPAL - LICENCIAS ESPECIALES POR RAZONES DE
SALUD ART.13° - INCAPACIDAD ART.21° CAMBIOS DE FUNCIONES ART.23°-VIOLENCIA DE GENERO ART.24°

Apellidos y Nombres: ]
Legajo Nro.: ] [ CUIL: ]
Cargo:

Incapacidad: I:I Cambio de funciones permanentes: I:I
Violencia de género: I:I Cambio de funciones temporales I:I

- J

SAN FERNANDO DEL VALLE DE CATAMARCA, haga clic para escribir una fecha

SOLICITO LA JUSTIFICACION DE EL/LOS DIAS POR ENCONTRARME CON INCAPACIDAD LABORAL.

ATENTAMENTE. _

X X

firma responsable firma agente

Palacio Municipal Sarmiento 1050. SFV de Catamarca — Catamarca. Replblica Argentina. CP: K4700EMV.
E-mail: rrhh@catamarcaciudad.gob.ar

Pagina web: www.catamarcaciudad.gov.ar

VERSION 01: 09/2016




® CATAMARCA

REVERSO
SAN FERNANDO DEL VALLE DE CATAMARCA, Haga clic aqui para escribir una fecha

4 3\

Apellidos y Nombres completos:

Legajo Nro.:

Area Prestacion de Servicio:

EL AGENTE REGISTRA LAS SIGUIENTES INASISTENCIAS POR ESTE CONCEPTO EN EL ANO EN CURSO.

JUSTIFICADAS CON GOCE DE HABERES JUSTIFICADAS SIN GOCE DE NO JUSTIFICADAS
HABERES

DIAS:____ DIAS.___ DIAS: .

MES: Ingrese mes MES: Ingrese mes MES: Ingrese mes

ANO: ANO: ANO:

SAN FERNANDO DEL VALLE DE CATAMARCA, Haga clic aqui para escribir una fecha

X

firma responsable

SAN FERNANDO DEL VALLE DE CATAMARCA, Haga clic aqui para escribir una fecha

SUPERIOR INMEDIATO:
VISTO, PROCEDASE A:

JUSTIFICAR CON GOCE DE HABERES JUSTIFICAR  SIN  GOCE DE | NO JUSTIFICAR LAS

I:I HABERES I:I FALTAS I:I

X

firma responsable

Palacio Municipal Sarmiento 1050. SFV de Catamarca — Catamarca. Republica Argentina. CP: K4700EMV.
E-mail: rrhh@catamarcaciudad.gob.ar

Pagina web: www.catamarcaciudad.gov.ar

VERSION 01: 09/2016




