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ANEXO IV

DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS

FORMULARIO DE PERMISOS Y JUSTIFICATIVOS
Funcionarios Permanentes y Comisionados al TSJE

Sediores

DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS

Presente
Nombresy apellidos: .. ... ... ... .. .

Dependencia: ... .. ... ... e e s e

Donticilio PaFHGHIAT: .« e mm nos s i S e st

VINCULO LABORAL: |:| Permanente

Asuncion, de de
SR (1) - | - AR
oo v v . Teléfono particular: ... .. .. .. Interno: .. ...

lComr’sionada de otra institucion

Tiene el agrado de dirigirse a ustedes, a fin de:

[:] Justificar ausencia por:

I:] Solicitar permiso por:

*Motivo del permiso particular:

— I:] Comisién
- [:l Particular*

L]
O

l:] Salud (Se adjunta Certificado Médico)
PAP- Mamografia (Ley N°6211/2018)

PSA (Ley N° 6280/2019)

FECHA: Desde: /

Hasta: /

1 Selicitar permiso por:
[ Justificar ausencia por:
(Adjuntar documento)

Maternidad
Paternidad
Adopcion
Matrimonio
Examen final

ooadd

Solicitar permiso por Lactancia (Adjuntar
documento):
Primera vez:
del — / A
al i
Entrada D Sam

1 Prérroga

del / /A
al / /

Entrada D .S'alldaEl
Horario:

Justificar ausencia por Duelo por
Jfallecimiento de:(Adjuntar documento)
[ Madre o Padre
] Hijo/a
L] conynge
U] Abuelo/a
L] Hermano/a
O Suegro/a
L Otros parientes
Del — /  /
al i /

O] Justificar Llegada Tardia
Fecha: / 1
Hora de Registro de entrada:

A cuenta de permiso particular (Se
adjunta doecumento) — Saldo

[ Justificar Salida Anticipada
Fecha: / /
Hora de Registro de salida

I A cuenta de permiso particular
(Se adjunta decumento) —

O Justificar no mareacion de
entrada/salida
Fecha: / V4
Hora de Registro de entrada salida: -
A cuenta de permiso particular
(Se adjunta documento) —

dias. Saldo___ dias. Saldo___ dias. 7
] Salud (Se adjunta Certificado [ Salud (Se adjunta Certificado (. S“f“ff (Se adjunta Certificado
Meédico) Meédico) Meda.a?) .
[0 Comisién (Se adjunta Orden de [ Comisién (Se adjunta Orden de - Comision (Se adjunta Orden de
Trabajo) Trabajo) Trabajo)
Firma del solicitante V°B® del/la/ los/ Superior/es

Firma y Sello




