MACROPROCESO: Geatidn del Tolento Humana CAdiga: MP - GNTH - PO - b8 m
SH 0 NOTATIADD ‘
ﬁ"‘““"" PROCESO: Blanestar, estimulos ¢ inconlvos Vorsin: b2
Formato de Soflciud y Autarizacidn de Permisos Laborales Fecha: 10/06/2021 \
—

recasoucrivo: ol g wes O a0 2025 : ‘

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SOLICITANTE: y—-quﬂ Ca"rC‘)\T YO ﬁ'\bl’? / : '
o A0 SALEYAOT |

""‘m‘ Profecionol  Grode A0

NIVEL CENTRAL D DEPENDENCIA:

ORIP E MUNICIPIO; DS

FECHAINCIAL PERMISD:  0IA 30 mes O AR0_ 2025  Hora__ 1 P

+  |FECHAFINALPERMISG:  DIADQ MES.OA ARO_ 22 S HORAL S0V

MOTIVO: CUMPLEANOS D CITAMEDICA D
0lA DELA PDelo c;‘i’ azciwe o Pox b Bo
FAMILA D OTROS ;,cuAL) B
¥ & _aosamo5o Pora _r:o\nd‘!’af
CALAMIDAD os civiles para o)
DOMESTICA D h:)a, mense S e;\ad PC(IO |r\Cj'1<3-50
o o FAC.
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] Nombre y frma de qulan da visto buena -
Firma Selicitante Coordinador (on caso do ser nacasario) Nombra vy firma de quian autoriza - Jefa Inmad/ata

* B} jefe dircclo debe requeri? y revisas los soportes o la justificac!én prescnlada por ol funcienario para olorgar el parmiso.

* Hasta por  dfas s pusda olorgar per el Jola lnmadiato, superado aste lérmino, deba sor enviado e Secrelaria General.
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