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MENDOZA, (colocar fecha)





                                                                        Nº de Legajo (colocar número)  





                                                                             


Apellido y Nombre





Cargo





Domicilio








Señor/a (titular de cátedra o director)


                       


Solicito licencia CON       SIN      goce de haberes desde el (--/--/--)


hasta el (--/--/--) inclusive____días CORRIDOS / HÁBILES (tachar lo que NO corresponde) por (motivo) de  conformidad con la reglamentación vigente.














                                                                             _______________________


                                                                                          Firma











                                       


Conformidad del Jefe
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