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	FORMATO PERMISO DE ESTUDIO



	NOMBRES Y APELLIDOS DEL SERVIDOR(A) PÚBLICO(A):

	DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

	DEPENDENCIA:

	CARGO:

	INSTITUCIÓN DE EDUCACIÓN SUPERIOR:

	PROGRAMA ACADÉMICO:

	FECHA DE INICIO:

	FECHA DE TERMINACIÓN:

	FECHAS Y HORARIOS DE CLASE EN TIEMPO LABORAL, INCLUYENDO TIEMPO DE DESPLAZAMIENTO (favor indicar con claridad el(los) día(s) y hora(s) del permiso requerido):




1. DÍA(S), MES(ES), AÑO Y HORA(S) QUE SE SOLICITA(N) EN EL PERMISO
	DÍA
	HORA
	TOTAL HORAS MENSUALES

	
	DESDE
	HASTA
	MES
	TOTAL TIEMPO

	LUNES
	
	
	
	

	MARTES
	
	
	
	

	MIÉRCOLES
	
	
	
	

	JUEVES
	
	
	
	

	VIERNES
	
	
	
	


2. HORARIO CONCERTADO PARA REPONER LA(S) HORA(S) AUTORIZADA(S) (*)
	DÍA
	HORA
	TOTAL HORAS MENSUALES (**)

	
	DESDE
	HASTA
	MES
	TOTAL TIEMPO

	LUNES
	
	
	
	

	MARTES
	
	
	
	

	MIÉRCOLES
	
	
	
	

	JUEVES
	
	
	
	

	VIERNES
	
	
	
	


(*) Recuerde que esta compensación de tiempo no debe incluir la hora de almuerzo.

(**) Realice una sumatoria de las horas planeadas y consígnela en este espacio (1ª hora= 60 minutos, en este sentido la reposición debe hacerse por periodos de una hora completa o mínimo 30 minutos).

3. OBSERVACIONES: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. NOMBRE DEL(LA) JEFE(A) INMEDIATO(A): _____________________________________________

CARGO: ___________________________________

___________________________________________

FIRMA JEFE(A) INMEDIATO(A) Vo Bo
____________________________________________
FIRMA DEL SOLICITANTE
	Edificio Liévano

Calle 11 No. 8 -17

Código Postal: 111711 

Tel. 3387000 - 3820660
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