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GOBIERNO
DE LA PROVINCIA
DEL NEUQUEN
SECRETARIA | Ministerio de Coordinaciin
DE TRABAJO | de Gabinete, Seouridad y Trabajo





SOLICITUD DE LICENCIA MÉDICA


                                                                        Neuquén,     de                     de 20__ 


A CUMPLIR POR EL AGENTE:


Apellido y Nombre: ___________________________________________________


Empleado Numero: ___________________________________________________


Domicilio Particular:___________________________________________________


Lugar de Trabajo: ____________________________________________________





Nº ART


CCT LEY 


2939/15�
DETALLE�
COMIENZA�
FINALIZA�
TOTAL DIAS�
�
59º�
LICENCIA POR CORTO TRATAMIETO�
�
�
�
�
60º�
LICENCIA POR LARGO TRATAMIETO�
�
�
�
�
69º c)�
POR ENFERMEDAD MIEMBRO GRUPO FAMILIAR�
�
�
�
�



Observaciones:__________________________________________________________________________________________________________________________________________





______________					________________


	FIRMA						      ACLARACION DE FIRMA


A COMPLETAR POR EL SUPERIOR JERARQUICO INMEDIATO


FUNCION QUE DESEMPEÑA EL AGENTE:______________________________________


SE ADJUNTA CERTIFICADO MEDICO       SI  - NO





_______________________________


FIRMA Y SELLO DEL SUP.INMEDIATO


RESERVADO PARA MEDICINA LABORAL:


OBSEVACIONES


		A- SE JUSTIFICA					B- NO SE JUSTIFICA 


MOTIVO: …………………………………………………………….…………. …………………………………………………………………………………………….…….…….










