UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

FORMATO DE INCIDENCIAS

MTRO. ULISES MARTINEZ AJA ACADEMICAS

SECRETARIO ADMINISTRATIVO

AGRADECERE A USTED SE SIRVA DAR TRAMITE A LO SENALADO A CONTINUACION:

FECHA: | |
NOMBRE DEL PROFESOR
APILUZC PATERNG AFSLLOO MATIRND WONGRE 5]
NOMBRAMIENTO
AREA DE ADSCRIPCION:
NUM. EMPLEADO: TURNO:
HORARIO :
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO:
MARCAR CON UNA "X" EL TIPO DE INCIDENCIA
OMSION DE REGISTRO DE FECHADELA LICENCIA MEDICA POR CUIDADOS MATERNOS
FIRMA OMISION:
D(AS OTORGADOS A PARTIR DE:
comision FECHA:
A PARTSR DE: A
INCAPACIDAD:
NUM. DE DIAS DE INCAPACIDAD
FECHA: A PARTIR DE: A

Nota: £n el caso de las modendas por comisdn, ncapacidad 6 cuidados maternos deberd anexar la constanoa correspondiente

en un lapso no mayar a onca das habiles.

OBSERVACIONES:

AUTORIZA
FIRMA

NOMERE

SECRETARIA ACADEMSCA NOMBRE ¥ AIRMA DEL ACADEMICO




