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FORMATO DE PERMISO
    H. Veracruz, Ver., a  _______________________
NOMBRE:    ________________________________________________________



DEPARTAMENTO:    _________________________________________________ 
NUM PERSONAL: ______________________
ÁREA: ____________________________________________________________
AUSENCIA DEL DÍA:  _____________________________________   


                   
	HORARIO 
	DE
	
	A
	

	
	DE
	
	
	


	PERMISO No.

	MOTIVO
	PERSONAL
	
	1
	2
	3
	4
	5

	
	SALUD
	
	1
	2
	3
	4
	5

	
	OFICIAL
	
	MOTIVO
	

	


SIN REPOSICION _______

 





CON REPOSICIÓN
 EL




	DÍA
	HORARIO

	
	

	
	

	
	


NOTA: PERMISO PERSONAL 2 HORAS MÁXIMO, CON REPOSICIÓN

            PERSMISO DE SALUD 6 HORAS MÁXIMO, CON REPOSICIÓN 

       Nombre del colaborador 
                                  AUTORIZÓ:(Jefe inmediato)

           ______________________
               ______________________

_1214300480.bin

