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SOLICITUD DE DISFRUTE DE LICENCIA

Seguro Social Num. de Empleado

Nombre

Apellido Paterno Apellido Materno

Lugar de Trabajo

Area, Unidad de Trabajo

Licencia a disfrutar:

Vacaciones Enfermedad Con Sueldo Sin Sueldo Compensatorio

Vacaciones Enfermedad Representacion

Oficial del Pais

Licencia

Compensatorio Estatal

Exceso

Cedidas

Anticipadas

Militar

FFSE Descanso

FSE CT
Licencia Especial

Medico

Maternidad

Paternidad

Examenes y
Entrevistas

Militar Compensatorio Federal

FSE Descanso

Deportiva

Meédico

Familiar

Familiar

Meédico Familiar Judicial

Vacaciones

Anejos Incluidos

6. Dias_ desde

Mimero de
Dias H/M

inclusive

Fecha Nombre en letra de molde Firma del Empleado

Aceptado Denegado

Razon Denegada

Fecha Nombre en letra de molde

Firma del Supervisor Inmediato

Para uso exclusivo de la Autoridad Nominadora o su Representante Autorizado

Aceptado Denegado

Razén Denegada ___

Nombre en letra de molde Firma del Jefe de la Agencia o

su Representante Autorizado
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