g _ NP ; Servicio
@7 DIRECCION GENERAL Auditoria |Fecha:  / /
DE ESCUELAS L J (J () Médica

SOLICITUD DE CAMBIO DE FUNCIONES

| Nombre v Apellido: |
|DNI: | |Sexo: | |Edad: | |Fecha de nacimiento: |
|Estado Civil: | |Escolaridad: | |Te1éfono: |
|Domicilio: | |Mail: |

| Cargo: | | Estado docente: |

| Antigiiedad: | | Escuela/s o Reparticion: |

| Domicilio Laboral |

| Teléfono laboral: |

Firma del Agente

INFORMA que éV/1a solicitante registra a la fecha, :l dias de Licencia por articulo 40 de la Ley 5811
(Licencia por enfermedad propia con goce de haberes).

Finaliza licencia paga el dia l I I |

Mendoza, ....... de............. de 201...

Firma del responsable

INFORMA que el /la docente es TITULAR

Registra a la fecha una antigiiedad laboral TOTAL de |:| ANOS :l MESES |:| DiAS

Mendoza, ....... de............. de 201...

Firma del responsable

ACONSEJA POR RAZONES DE SALUD, OTORGAR CAMBIO DE FUNCIONES SI | NO
Recomienda su inicio a partir de | | | |

ESPECIALIDAD de la afeccidon que padece:
L1 ORL | L GINECOLOGIA | 1 PSIQUIATRIA
| [ trRaumaTOLOGIA | | | CLINICA | | OTRAS

ACONSEJA REDUCCION HORARIA:
Se indican estrictos Controles Médicos (con presentacion de Certificados de especialistas y estudios correspondien-

tes) cada ] meses.

El SE.A.M. se reserva el derecho de archivar en el legajo del agente las constancias médica, con el tinico fin de
preservar la historia clinica.

Mendoza, ....... de............. de 201... Firma del responsable




