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1. SITUACION ADMINISTRATIVA A REPORTAR

| PERMISO REMUNERADO

2. ESPECIFIQUE EL TIPO DE PERMISO (CUANDO APLIQUE)

| Sesion 2 terapia de ondas de chocque

3. JUSTIFICACION

Para dar continuidad a los tratamientos establecido por medicina del deporte, segunda sesion terapia ondas de choque tobillo del pie izquierdo.

4. FECHAS Y HORAS DE LA SITUACION ADMINISTRATIVA

FECHA DE INICIO 2/12/2025 NO. DE DiAS

NO. DE DiAS POR
MES (CUANDO
FECHA DE FINALIZACION 2/12/2025 APLIQUE)

FECHA DE APLAZAMIENTO
Dia / Mes / Afio

INTERRUPCION DE VACACIONES
FECHA DE REANUDACION DEL
DISFURTE DE VACACIONES Dia / Mes / Afio
NO. HORAS (CUANDO APLIQUE)
6 horas 30 min_de 11:00 am a 5:30 pm
HORARIO DE LACTANCIA (CUANDO
APLIQUE)
5. FORMA DE COMPENSACION PERMISO PARA ESTUDIO (CUANDO APLIQUE)
Vo.Bo. JEFA O JEFE INMEDIATO DIRECCION DE TALENTO HUMANO
Nombre: Nombre: Shirley Johana Villamarin Insuasty
Fecha: Diciembre 01 de 2025 Fecha:  2/12/2025
Firmado digitalmente
Firma M por Marcela Enciso Firma W —
‘@"‘B" Gaitan — A

En caso de ser requerido indique la servidora, servidor piiblico y/o contratista a cargo: /

|Nombre: |
|Cargo: |
ANEXOS QUE SE APORTAN (ORIGINAL O FOTOCOPIA)

Autorizacion del servicio y agemiento de las 5 sesiones terapia ondas de choque




