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NOMBRE DEL JEFE INMEDIATO

PUESTO
PRESENTE.-

Instituto Tecnoldgico Superior de Puerto Pefiasco

Puerto Pefiasco, Sonora. A de

Por medio de la presente me comunico con usted para solicitarle justificacién de:

TIPO DE INCIDENCIA:

de 20

PERMISO PARA AUSENTARME OMISION DE UN REGISTRO
HORARIO: ENTRADA
TODO EL DIA SALIDA
DE A HRS. HORARIO:
DE A HRS.
FECHA: DEL AL DE DEL 20
MOTIVOS:

SALUD (ANEXAR COMPROBANTE)

PERSONALES

INSTITUCIONALES ESPECIFICAR AQUI

Sin otro particular, quedo a sus 6rdenes para cualquier aclaracion al respecto.

“HOMBRES Y MUJERES DEL MAR Y DESIERTO UNIDOS POR LA EDUCACION TECNOLOGICA DE CALIDAD”

ATENTAMENTE

NOMBRE Y FIRMA DEL EMPLEADO

c.c.p. Archivo

PUESTO

Blvd. Tecnolégico s/n, Colonia centro-sur, Puerto pefiasco, Sonora, Méx. Tels: (638)383-1217 y (638)383-1100
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