

	Nombre del Empleado: 
	Seguro Social: 
	úm De Empleado: 
	Núm De Tarjeta: 
	Area Unidad de Trabajo: 
	día: 
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	Para que así conste firmamos la siguiente autorización: 
	Firma del Empleado: 
	Fecha: 
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	Nombre en letra de molde_2: 
	Firma del Jefe ele la Agencia o su: 
	Representante Autorizado: 
	Confirmado por: 
	Díamesaño: 


