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SOLICITUD DE PERMISOS 

NOMBRE __________________________ _ 

CATEGORIA _______________________ _ 

Solicito en la fecha de me sea concedido 

un permiso de días retribuidos por: 

ASUNTOS PROPIOS 

TRASLADO DE DOMICILIO 

ENFERMEDAD GRAVE FAMILIAR 

LICENCIA POR MA TRIMONlO 

NACIMIENTO DE HIJO 

Bwjassot, __ de _______ de 201__ 

El Profesor, El Director del Opto. 


