U N I C E N

 FACULTAD  DE  CIENCIAS EXACTAS

LICENCIAS Y  JUSTIFICACIONES  DE  INASISTENCIAS

........ / ........ /  20.....

Señor/ a Director/ a

Departamento 

Su Despacho
APELLIDO Y NOMBRES: ...............................................................LE./LC./DNI. .................................

CARGO: .........................................................................................

Me dirijo a Ud. solicitándole licencia por ............ día/s ( ...... / ...... / 20..... al  ...... / ...... / 20.....) con 

Motivo de:

(       Razones de salud.   (Adj. certif.)

(       Razones particulares.   (Con desc. salarial)
(       Otras (maternidad, nacimiento, fallecimiento, etc.)    (Adj. certif.)

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

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

Firma del interesado

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Fecha:  ........ / ........ /  20.....

Contando con mi conformidad, pase a la Secretaría Académica para su conocimiento y autorización.

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






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

Firma Director Dpto.








 Firma Secretario Académico

