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Autorizacion N°........
FORMULARIO AUTORIZACION CAMBIO LUGAR DE TRABAJO (CTLT 001)

El Director de la Escuela Superior de Ciencias de la Salud, en el dia ...../..../.......

autoriza a el/la docente ............oceevuevenceenieneennene. a cambiar su lugar de trabajo habitual
CNIE et y
.......................................................................... con el propoésito de realizar la siguiente
o118 A4 (o F: 1« RO PR PP SRR ,
21 USSR (adjuntar documentacion respaldatoria).

Las clases de las asignaturas a su cargo/en las que participa .........cecceeeveeeseenieeneesceeeneeenne

seran recuperadas en las fechas y horarios continuacion se indican:
o, durante su ausencia, las clases de las asignaturas a su cargo/en las que participa
estaran a cargo del/la dOCENtE ........cceecoeieiiiiiiieiieie e contando

con su conformidad y la del/la Director/a del Departamento de

En las mesas de examenes en 1as qUE PartiCiPa ........ccccveeeveerreereirieeisieeseenieeresveeneeseneens
sera sustituido Por €1/1a AOCENLE ........ceeviieiieiiiiieeceie ettt s seae e s
Firma del Docente Firma del Director de Departamento
Aclaracion Aclaracion
Firma del/la docente reemplazante Firma del Director de la Escuela
Aclaracion Sello
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