
SOLICITUD DE MODIFICACIÓN DEL CARGO DOCENTE

	Día
	Mes
	Año

	
	
	


1. – IDENTIFICACIÓN DEL FUNCIONARIO

	Nombre Completo
	N° Cargo

	
	

	Denominación del cargo
	Repartición

	
	

	Dirección de Correo Electrónico                                                   Tel./Celular



2. – SOLICITUD

	
	DE
	A
	DESDE
	HASTA

	EXTENSIÓN (Hs.)
	
	
	
	

	REDUCCIÓN (Hs.)
	
	
	
	

	SUBRROGACIÓN (G°)
	
	
	
	

	DED. COMP. (%)
	
	
	
	

	FUNDAMENTACIÓN:

                                                                             Firma y Aclaración:
                                                                                             De Solicitante                                          




3. – INFORME DEL DIRECTOR DEL SERVICIO

Fecha:                                                                Firma y Aclaración:
                                                                                                    Director del Servicio                                                                
	LUNES
	MARTES
	MIÉRCOLES
	       JUEVES
	VIERNES
	SÁBADO
	Desempeño

Global

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 

	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	    Firma y     Aclaración:
	
	
	


4. –ATENCIÓN: Se solicita se adjunte descripción de cumplimiento de la carga horaria asignada al cargo de referencia. 

                                                                                                           Superior Inmediato
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