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Solicitud de Licencia de Examen



	DATOS DEL SOLICITANTE

	Apellidos y Nombres: DNI:
Legajo
Dependencia:
	

	
	

	
	

	
	



	MOTIVO
	INICIO
	FINALIZACION
	REINTEGRO
	CANTIDAD DE DÍAS
	CORREPONDE AL AÑO

	EXAMENES
DÍAS DE VIAJE **
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



	
	SI
	NO

	REQUIERE PRESENTAR COMPROBANTES*
	☒
	☐



OBSERVACIONES


DESTINATARIOS DE AUTORIZACION


NOMBRE Y APELLIDO /CARGO DEL JEFE INMEDIATO:
NOMBRE Y APELLIDO/ CARGO DIRECTOR:



*En caso de uso de licencia de examen requiere presentación de constancia certificada del examen rendido en forma posterior a la licencia solicitada inicialmente.
** Cuando el establecimiento se hallara distante a más de 200 Km (1 día) ; más de 500 Km (2 días ) ; más de 1000 Km (3 días), se adicionara solicitud de días de viaje.
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