UNIVERSIDAD NACIONAL DE JUJUY


DIRECCIÓN DE PERSONAL

Solicitud de Licencia

San Salvador de Jujuy, ..................................................

Señor: .....................................................

      (1) ..........................................................................  (2)  ...........  (3)  .........................................   (4) ...............     

Solicita (5) ...................................................... por  (6) ......................................................................................... encuadrada en el  Decreto Nº 366/06 – Res. 319/09 Art. ............... Inc. ...................  a contar del (8) ........................

por el término de  (9)    ….................................………...........…….   días,  (10)  ..............................

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

  Obs. Sec. Adm.:.........................................………….......                                                           FIRMA DEL SOLICITANTE

PARA DILIGENCIAR POR EL FUNCIONARIO ANTE EL CUAL SE PRESENTA

Señora (11) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Corresponde conceder (12) ........................... por el término de (13) ............................... días,

(14) ................................................................ , a contar del  (15) . . . .........................................                

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

FIRMA DEL SUPERIOR JERARQUICO

DEL AGENTE 

R E S O L U C I O N:

ACORDADA por el término de (16)  . …......... . días, (17) . . ... . . ............ . ..... . . .. . . . . . . . . . .., a

Contar del (18) . . . . . . ............................... . . . . . . . . con vencimiento al (19)  . ....................... . inclusive.

TOMESE RAZON; NOTIFIQUESE y  (20) GÍRESE A DIRECCION DE PERSONAL.

San Salvador de Jujuy,  .....................................................-

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                          . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

     NOTIFICADO EMPLEADO                        
              FUNCIONARIO QUE OTORGA BENEFICIO

DATOS A COMPLETAR POR EL SERVICIO

ADMINISTRATIVO

	(1) Apellido  y Nombre del agente.
	(12) Con – Sin goce de haberes.

	(2) Nº de Legajo.
	(13) Indicar cantidad.

	(3) Funciones
	(14) Hábiles – corridos.

	(4) Antigüedad.
	(15) Indicar fecha.

	(5) Licencia – Justificación inasistencia Franquicia.
	(16) Indicar cantidad.

	(6) Indicar el motivo.
	(17) Hábiles – corridos.

	(7) Indicar la cita legal de acuerdo al 

      régimen vigente.
	(18) Indicar fecha.

(19) Indicar fecha.

	(8) Indicar fecha.
	(20) Archívese o Gírese a Dirección de Personal,

	(9) Indicar cantidad.
	(a los fines correspondientes cuando se trate de

	(10) Hábiles – corridos.
	Enfermedad de largo tratamiento y accidente de

	(11) Autoridad o Funcionario que debe

        autorizar y aprobar licencia.
	trabajo que requiere aprobación por todo el lapso 

de licencia mediante resolución superior.

	
	

	
	


