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	VERIFICACIÓN REQUISITOS PERMISO DE ESTUDIO 



SOLICITANTE: _______________________________________________________________​​​​​​​________________

Nº DE CÉDULA: ____________________________________________________________​__________________

DEPENDENCIA: _______________________   DENOMINACIÓN CARGO: ____________________________

INSTITUCIÓN EDUCATIVA ___________________________________________________________________

CURSO O PROGRAMA HA DESARROLLAR: _________________________________________
____________________________________________________________________________________________

FECHA DE RECEPCIÓN DE LA DOCUMENTACIÓN EN FÍSICO EN LA DIRECCIÓN DE GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO: ______________________________________

No. DE RADICADO: _______________________________________

	REQUISITO
	CUMPLE
	NO CUMPLE
	NO APLICA

	Acredita tiempo de servicio continuo no inferior a un año 

	
	
	

	No haber sido sancionado disciplinariamente en el año anterior a la fecha de solicitud 
	
	
	

	Haber cumplido con la reposición de tiempo en el período anterior

	
	
	

	Presenta el formato de solicitud de permiso debidamente diligenciado y visto bueno del jefe inmediato
	
	
	

	Adjunta constancia de admisión o de matrícula expedida por el respectivo centro educativo o copia de recibo u orden de pago de matrícula donde se evidencia la cancelación de dicho concepto.
	
	
	

	El tiempo solicitado es igual o inferior a 20 horas mensuales, modalidad pregrado, (Directiva 001 de 2011) 
	
	
	

	El tiempo solicitado es igual o inferior a 40 horas mensuales, modalidad posgrado, (Decreto 648 de 2017)
	
	
	

	El pensum o programa está directamente relacionado con las funciones que desempeña el servidor 
	
	
	

	En la propuesta de reposición, se excluye el tiempo de descanso del medio día para compensar
	
	
	


NOMBRE Y FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA QUE REVISA

Vº  Bº  RESPONSABLE CAPACITACIÓN 

NOMBRE:   ________________________________

FIRMA:      ________________________________   
	Edificio Liévano

Calle 11 No. 8 -17

Código Postal: 111711 

Tel. 3387000 - 3820660
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