 Ejército Argentino
Liceo Militar “General Belgrano”
SOLICITUD DE LICENCIA MÉDICA

Personal Docente Civil de las FFAA

 (
Fecha:
)Datos del Solicitante:
 (
DNI
 
Nº:
Apellido
 
y
 
nombres:
)
DatosdelaLicencia:
	Encuadre Reglamentario:
	Desde:
	Hasta:
	Cant. días:

	Descripción de la patología:
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	CIENº:

	............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	..........................


Datos Horas/Cargos que afecta la Licencia:
	
Nº
	
Nivel(Ini/Pri/Sec)
	
Asignatura /Cargo
	SalaGdoAño
	
Div
	
Turno(M/T)
	Distribución Hs Cátedra por Semana

	
	
	
	
	
	
	(Indicar Cant. Hs por día)
	Total

	
	
	
	
	
	
	Lun
	Mar
	Mie
	Jue
	Vie
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Licencia por Maternidad:
FUM:......./......./.........
	
FPP:......./......./.........
	Preparto:
Desde:......./......./.........
	
Hasta:......./......./.........
	Maternidad:
Desde: ......./......./.........
	
Hasta:
	
......./......./.........

	Familiar Enfermo(Apellido y nombre):
............................................................................................................................................................................................................
	Parentesco:
.....................................................

	Observaciones:
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	
Firma:............................................................Aclaración:.................................................................................................................................................

	Visto Superior Inmediato:


Intervención del Servicio de Sanidad del LMGB:
	El/La causante se encuentra afectado/a de:
.............................................................................................................................................................................................................................................Estando comprendida su enfermedad como [PROFESIONAL– TRATAMIENTO BREVE–TRATAMIENTO PROLONGADO ]CIE: .............................FechadeAlta: ......../.........../...........
Observaciones:.................................................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................................................................

SANTAFE,......./........./.........
SerSanLMGB

	IntervencióndeSecretaría:
	ResolucióndelJefeDivisiónPersonal:

	[   ]Sejustifica(n)	[	]NoSejustifican(n)
	[   ]Sejustifica(n)	[	]NoSejustifican(n)

	Observaciones:......................................................................................................
	Observaciones:.....................................................................................................

	.................................................................................................................................
	................................................................................................................................

	SANTAFE,......../......../........
	SANTAFE,......../......../........

	      Prof. Amelia Rosa López
	[bookmark: _GoBack]

	Secretaria–LMGB
	J Div  Pers–LMGB



Notificado:Firma:...................................................Aclaración:.......................................................................................Fecha:......./........./.........


ENCUADRESREGLAMENTARIOS:
Enfermedad Tratamiento Breve:.............PE-00-07, Art 34.  Inc I, Ap1) Maternidad :	PE-00-07,Art 34,Inc IV,Ap1)
Nacimiento Múltiple:..............................PE-00-07, Art 34, Inc. IV, Ap3)


Donar Sangre	PE-00-07, Art 34, Inc. V
Enfermedad de Familiar:..................................PE-00-07, Art 35, Inc1)
