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MUNICIPALIDAD DE MARCALA g
CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE %7

SOLICITUD DE PERMISO

Funcionario Municipal QGYID\S /}Ot\ Mo)fﬁo Huno:z

Cargo, AS‘S c“)'_@ Departamento SD@SO‘WO lo Obmomlaﬂo
Fecha soliciteda__ & de Oefoles del 2,004

MOTIVO DEL PERMISO
Salud: _ Personal / Oficial
Compensatorio_______ Por dia trabajado en

Permisos por salud adjuntar constancias médicas.

o Permmisos oficiales adjuntar invitaciones previa autorizaci6n de recursos
humanos.

E-mali: lepezmarcala@municipalldadhn.info | alcaldlad200marcale®amall.com

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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AV MUNICIPALIDAD DE MARCALA 2™
— CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE Xz

rmradt

SOLICITUD DE PERMISO

Funcionario Municipal JO’:QC' Davip Sepracio _.
Cargo JEFE Departamento 1M

Fecha solicitada oé/to/24 — 1240/24

MOTIVO DEL PERMISO
Salud: X Personal Oficial
Compensatorio Por dia trabajado en

o Permisos por salud adjuntar constancias medicas.
o Pemmisos oficlales adjuntar invitaciones previa autorizacién de recursos
humanos.

| JDSCJE’ DA\AO SE.:EZ'\HO

JO5C[€ D‘WID SELRAND

Jefe de Departamento

E-mail: lapazmarcala@municipalidadhn.info | alcaldia1208marcala@gmail.com

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

CLINICAS MEDICAS BAUTISTA [

CLINICAS
Marcala, La Paz. Bamié San Miguel, a unos pasos de papeleria Albita, MJ,%R'CAS
Tel.2764-5005 / Cel.9448-6246

Constancia Médica

Nombre de Paciente: Josué David Serrano Alvarado Edad: 38 afios

Domicilio: Barrio. San Miguel, Marcala, La Paz.  Cel. 9678 3496

Resumen Medico

Por medio de la presente y a quien corresponda, se hace constar, que dicho paciente se

atendié en clinica por Dx: 1 — Gastroenteritis aguda con deshidratacién moderada.
Secundaria a Intoxicacion de alimentos.

Razon por la cual se extiende la presente constancia médica, para los fines que el
interesado convenga. Reposo de 3 dfas, a partir del dia 08 de octubre 2024.

Por lo cual yo; Adonis Aniel Bautista Diaz. Doctor en medicina y cirugfa, con nimero de

colegiacion: 1-7685, doy fe de dicho dictamen médico y extiendo la siguiente constancia.
08 de octubre de 2024.

Dr. Adonis Bautista

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

- MUNICIPALIDAD DE MARCALA kel
CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE e
SOLICITUD DE PERMISO

Funcionario Municipal FE)dir'ns Hdlb&a g:\lcm (’u,(m

cargo__Encarasds DepartamentoOﬁclna HmumgaJ d_ lopm
I
Fecha solicitada Vi¢iqs 1) ak Oc}ub(df JJ Zo24
MOTIVO DEL PERMISO
Salud: Personal Oficial X

e Permisos por salud adjuntar constancias médicas.
¢ Permisos oficiales adjuntar invitaciones

Baih.
Solicitante

SHENTy,,
< <y

(). o

. ’,'-:"7 .2

%.‘Aa- A Y
Jefe'de l?e

E-mall: lapazmarcala@municipalidadhn.info | alcaldia1208marcala@gmall.conl :

-
.

< re

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

e ‘ ‘ UNIVERSIDAD PEDAGOGICA NACIONAL

FRANCISCO MORAZAN
DIRECCION DE FORMACION PERMANENTE m
Por una educacion para la vida DInteCHON

LL FORACION PEEMANTHTE

con
Calidad | Competitividad | Liderargo

CALENDARIO ACADEMICO DEL TERCER PERIODO DEL 2024
INFORMATICA EDUCATIVA-PREBASICA-ADMINISTRACION Y GESTION DE LA EDUC,

BLOQUE B
TEGUCIGALPA, SAN PEDRO SULA, SANTA ROSA DE COPAN, DANLI ¥ PUERTO LEMPIRA
ACTIVIDADES FECHAS
PRIMER ENCUENTRO ACOMPARAMIENTO
TUTORIAL (2122 0 SEPTIEMDRE
PRESENCIAL '
SEGUNDO ENCUENTRO %
ACOMPARAMIENTO TUTORIAL 112:13 0E OCTUBRE
PRESENCIAL
TERCER ENCUENTRO ACOMPARAMIENTO
TUTORIAL 26-27 DE OCTUBRE
PRESENCIAL
CUARTO ENCUENTRO DE
ACOMPARAMIENTO TUTORIAL 09- 10 DE NOVIEMBRE
PRESENCIAL
QUINTO ENCUENTRO DE
ACOMPARAMIENTO TUTORIAL 23.24 DE NOVIEMBRE
PRESENCIAL
INGRESO DE CALIFICACIONES 25-26-27 NOVIEMBRE
Matricula; Del
RECUPERACION; Se coordinardn y efectuan el domingo 24 de noviembre de 12:00 3 18:00.

4y Fredis MSteo Aguilar Herrera
- Director
s c9 de Formaclén Permanente

Escaneado con CamScanner
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’\\//\‘ MUNICIPALIDAD DE MARCALA \arl
MARcALA-  CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE N

r

SOLICITUD DE PERMISO

Nombre del Empleado o Funcionario: (/))Un 7l Lw %nd/l»m vﬂg OAO M i
{ (W4 /
Cargo: J/)\//u'a Monfu'[m/ Fecha: /9’ (/é aclebis

Departamento: Za az. Tiempo Solicitado; [ Dias

Desde el: (3 Je ()(‘L/L:c Hastael: (4 (Je C)(,/(.[\LG-

Desde la hora: 8 Q0_am. Hasta la hora: L/.'Oo ,p’" ]
MOTIVOS DEL PERMISO

Salud: X Personal: Otro:

Solicito que este tiempo que establece el permiso sea cargado a:

\Vacaciones: Sin Goce de Sueldo: Con Goce de Sueldo:

2/ /

—————

olicitante Jefe del Departamento fe onal
,( / -

E-mail: lapazmarcala@municipalidadhn.info | alcaldia1208marcala@gmail.com

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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@ MUNICIPALIDAD DE MARCALA
MARC CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE

14

SOLICITUD DE PERMISO _
Nombre del Empleado o Funcionario: _ﬂgam%(aﬂn\\/ Fallod Pacadnono.
cargo:_(_ o\ C-&Cb( N* 2, Fecha: _19- 10 Loy

Departamento: _Mfﬁ\ TA\QQ\QI‘\Q Tiempo Solicitado: | _ Dias
Desde el: l%lg)gg\m u_\ 2 Hasta el: \-’%\Oéc.:\o«l =4
Desde lahora. R.co om Hasta la hora: H!Og en

MOTIVOS DEL PERMISO

Salud: Personal: / Otro:

Solicito que este tiempo que establece el permiso sea cargado a:

Vacaciones: Sin Goce de Sueldo: | Con Goce de Sueldo:

/H\Qg

Solicitante

E-mail: lapazmarcala@municipalidadhn.info | alcaldia1208marcala@gmail.com

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

N MUNICIPALIDAD DE MARCALA e
° CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE Bl
SOLICITUD DE PERMISO
Funcionario Municipa@ﬂ& Hd bsa ;% Vara ﬂﬂl&f
Cargo Q’blc\\‘m((l)fc\ Departamentom:na Hu?c',/,h/ (f¢ loa 51 6

Fecha solicitada__|® d\q Ocluém dl 2o LY

MOTIVO DEL PERMISO
Salud: X Personal Oficial én &W‘Pmbadm e
' Pumaco oy 54/7/i¢m/m M
102.1_{

o Permisos por salud adjuntar constancias médicas.

o Permisos oficiales adjuntar invitaciones

15 Mdflééa ;%Nd‘(ﬂ

olicitante

E-mall: lapazmarcala@municlpalidadhn.info | alcaldla1208marcala@gmail.com

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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\ Nombre completo: Zelfo Indo
Nunwmdcmrlmn de Ilemldad 1217 - I‘T(fz-ft 17,

Numeto de carnet de afiliacion: e S T

‘uwo: CLailO

‘ —

Numerolcle'ono_f_l]_o S B, TR s : } Numero celular: ]7?—?”’{(*’ SH
‘ Correo electronico - . T — " OB Lk kA S i oS RN, B 57 1. SR
l Nornbro de patrono:

A leo i L\H'\\Clyu\ de Maveals ke W"L

Numero inscripcion patronal, 105 20! 07,

‘ Namhw (omplclo
} —e - — - ~ —_ - s — O —— —nae -—
; Numero de tarjeta de |denlldad

| Numero “"07029_'_‘1_0" e gy e A ] I Numero celular: ~ TR
| Correo electronico :

3, Datos De Certificado/Constancla De Incapacidad
| Numero de certificado: i
Primera Primera Prorrogas
Continuidad ( marcar con x): incapacidad i prorroga pos::::?ores
‘ [xlondmia AR, e e Ciudad [ )1 q\-uj% ppf{( Ly J Departamento [ e
fgc)‘l_ﬂ de expedicion: ) Dia -_I 707 | Mes l Oclul;it [Aﬁo 1‘4 U’iq__
Nombre del médico: - _1 n d\\!‘(-' ’in N -‘og e ol
«. “Especialidad del médico: Frecoloaa it
Nombre clinica/hospital: S J Publico Privado -
. " 2lmnec
Fﬂgh?»dg[uclo de incapacidad: Dia 07 | Mes 1O | Ado | 2024 | Diasde [‘_ "i-
| Fecha de finalizacion de incapacidad: Dia 15 | Mes I Ano | 2024 incapacidad H

Informacion de forma obligatoria para recibir su peticion en ventanilla
AiDoclmentos de soporte (marcar.con una X los documentos acompaiiados)

Documentos originales o fotocopias autenticadas
; En caso de ser extendidos en el extranjero deben ser traducidas y legalizadas.

‘/i " Certificacion Meédica con firma y sellos (autorizado por el Colegio Médico) del médico tratante.

Certificacion Médica con firma y sellos (autorizado por el Colegio Médico) del médico tratante, jefe del
Departamento y Director del Hospital Publico.

“Certificado de Nacimiento de menor en caso de incapacidad Post Natal.

Carta poder autenticada/Poder General (en caso de ser presentada por apoderado legal).

s e gy Fotocopias
Certificado (s) anterior (es) en caso de ser prorroga (s).

/" - T:'a—r]'gla de identidad Derechohabiente.

» C-ar-nctﬁdghliii_a'c_ién Derechohabiente,

Tarjeta de identidad del gestoﬁa) oficioso (a).

Comprobante de vigencia de derecho.

v " [xdmenes de Ebb}lﬂé}}b—y&él gabinete que apoyan el diagnostico / Recetas

| — R S
Documontos mquendos de [orma  obligatoria para | podcr recibir su peticion en ycnlamna 7

DO(laro quv loda lainformacion consupnada en mi solicitud es fidedigna y me comprometo a atender el requenmlento

del personal administrativo y medico evaluador, caso contrario deparara en lo que hubiere lugar a d

COMAYAGUA, 7 9 DE OCTUBRE 2024.

L I S

JI ‘iltllﬂ'

Firma Peticionario (a)/Gestor (a) oficiosa (a).

Escaneado con CamScanner
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’ 4 SlGUATEPLQUE METROPOLTTAN MEDICAL ceénea

Barrlo Zaragoza, Siguatepeque, Comayagua, RTN 03188017939819, Teléfono: 27735075
Celular: 97118704, Correo Electrénico: siguatepequemedicalcenter@gmail.com

CONSTANCIA

Por medio de la presente se hace constar que la paciente ZELFA INDIRA
CLAROS OSORIO con numero de identidad 1218-1992-00131 y nimero de

expediente 4754 es atendida en nuestro centro asistencial por el érea de
ginecologia, con el siguiente diagnostico:

e 34 semanas de embarazo.
Fecha y hora de consulta: 03 de octubre del 2024, 10:00 am.
Fecha de ultima regla: 08 de febrero del 2024.
Fecha probable de parto: 14 de noviembre del 2024.

Se indica:

o Licencia Prenatal por 42 dias (cuarenta y dos dias) desde el 03 de
octubre del 2024 hasta el 13 de noviembre del 2024.

Para los fines que la interesada estime convenientes, se le extiende la presente en

la ciudad de Siguatepeque, Comayagug/a Ios 03 dias del mes de octubre del afio
2024.

GINECOLOGO OBSTETRA

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

REPUBLICA DE HONDURAS
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS

DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIFICACICH

WOMRRY | FORENAMT

TELFA INDIRA

APILDO | SURmaMT

CLAROS OSORIC

FROMA DU NACIMIENTD / DATT OF BMTH  MUMTAO DX IOENTIFICACION /1D NURSER

14-03-1992 1218 1992 00131
NACIONALIDAD / NATIONALITY FECHA OC [XPIRADON | DATY OF DAY
: HND 14-03-2033
. ¢ LUGAR DR NACIMIENTO | PLACT OF SIRTH
i SENE HONDURAS ~
; B
B )
AR L

s I | VTN TVRCEL

3401000005948741

LA RO
L R
EAtIeS]  SANTLAGO DE PURINGLA P
SRR LA PAL [=].,

--‘at77'7L Rl kM

.~ ) COMISIONADOS PROPETARION

I<HNDOO76823730<<<<<<K<<<<K<K<LKLKLKL
9203147F3303148HND<<<LLL<LLKLLL2
CLAROS<OSORIO<K<KZELFA<INDIRALKLKL
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MUNICIPALIDAD DE MARCALA

: Ii"-‘»u
CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE o
SOLICITUD DE PERMISO
Funcionario Municipal %éub H )LSBG ?\' ygra QC&J«
Cargo O&)rdm’c)ol()a Departamento@;;m HochIDJ c’c Jowsro

Fecha solicitada 23 cl¢ Coc)ubrr Al Z0zy

MOTIVO DEL PERMISO

Salud: Personal : Oﬁcialglggz en la bm\FUa:clacl

o Permisos por salud adjuntar constancias médicas.

¢ Permisos oficiales adjuntar invitaciones

E-mail: lapazmarcala@municipalidadhn.info | alcaldia1208marcala@gmafl.com

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

\ D
r\\//\" MUNICIPALIDAD DE MARCALA v
mancaLa-  CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE o

SOLICITUD DE PERMISO

Nombre del Empleado o Funcionario:___ £ yu(, A{J Qm/)(fjlu.& Qn<

cargo_(oerdingdoy LD TAS Fecha: 2¢//0/ 2024
Departamento: ___ (/745 Tiempo Solicitado: _{ Dias
Desdeel.__2¢ pg [1Ya -/11 bie 70 24 Hasta el

Desde la hora: de § AM Hasta la hora:_4: 0o Y M.

- MOTIVOS DEL PERMISO

Salud: Personal: / Otro:

Solicito que este tiempo que establece el permisd sea cargado a:

Vacaciones: Sin Goce de Sueldo: Con Goce de Sueldo:

1
DAL‘ ¥

Solirtante Jefe delafﬁaﬁento

E-mail: lapazmarcala@municipalidadhn.info | alcaldia1208marcala@gmail.com

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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A MUNICIPALIDAD DE MARCALA ik

MARCALA CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE et g
SOLICITUD DE PERMISO

Funcionario Municipal QG\“\QV\ g\'\ Lc&\\r\ T\Z\QAQ\SAL p
Cargo QDL&(\/\O\’G-’—ﬁ: 1 Departamento Qm&'m\ /\/v\\OU\ﬂv{o

Fecha solicitada__o S~ 10~ LOLY ( V\ﬂA?o K)\cﬂ (va\'\ a 1w Pm)

MOTIVO DEL PERMISO
Salud: o Personal Oficial
Compensatorio Por dia trabajado en

o Permisos por salud adjuntar constancias médicas.
o Permisos oficiales adjuntar invitaciones previa autorizacion de recursos
humanos.

olicitante

E-mail: lapazmarcala@municipalidadhn.info | alcaldia1208marcala@gmail.com

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

/ Regidn Sanitaria Departamenta! Lz Pzz “, %
4 Micro Red Marcal ‘
FRRS Correo: reddzseludmarcele @ysheo.com

Cel: 9632-7222

CONSTANCIA MEDICA

El (1a) suscrito (2) Medico : \j ,{_dL/ #&LL‘XU(JJZ/

Por medio de la presente hace tar que: MQ{(}JYG/ (D Y (e é(n zc"h @odrzU}M
De Nacionalidad: {Amad\)mwo Edad: DD o  Estado civil:_So\Newny

Con DNIN° D08 \CRG 60120 Procedente de; @° W bownd o,

Fue atendido (a) en el Centro Integral de Salu;i Marcalael diaz. &9 ~ 10— & Y.

Diagnostico: 4—}1‘/\'0 N D3P AP,

Indicaciones Medicas:

asise @ s udue, 8 dw deloy

Para fines que al (1a ) interesado (a) convengan s¢ le extiende la presente en la ciudad de

Marcala, LaPazalos & S dias del mes OC:\U lore delafio: AHOAQY

Escaneado con CamScanner
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\’\\L\" MUNICIPALIDAD DE MARCALA
wanEALA-  CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE

SOLICIT17E PERMISO
—
Nombre del Empleado o Funcionario: ﬁpw/ /// 4;/4 é//' %gq/pp
&

/
Cargo: Fecha: 25~ &orekre —zoZy
/
Departamento: _/urire L_(JTAS Tiempo Solicitado: ___/ _ Dias
Desde el: 8:000m ___Hastael: 4.0 /oo
Desde la hora; %ﬂb‘ : Hasta la hora: 10027
MOTIVOS DEL PERMISO
Salud: [/ _ Personal: _ Otro:

Solicito que este tiempo que establece el permiso sea cargado a:

Vacaciones: Sin Goce de Sueldo: . Con Goce de Sueldo:

Solicitante

4/44,44//

E-mail: lapazmarcala@municipalidadhn.info | alcaldial208marcala@gmail.com

Escaneado con CamScanner
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Secretaria de Estado en el Despacho de Salud :
Region Sanitaria Departamental La Paz o z
Red de Salud Marcala g
CLINICA MATERNO INFANTIL
Cel. 96327222 correo: reddesaludmar-

cala@yahoo.com

CONSTANCIA MEDICA

El (la) Suscrito (a) Médico (a)__ oo, S \wrerort

|
Por medio de la presente HACE CONSTAR QUE: Q@C?UQ Mlmd"?

COQFT’ "F‘E\)\Km‘ Con identidad N° __ 1208~ A5 - 05 9,
De nacionalidad _+}on®0SNS | Edad _Z& _estado civi Solkrs
Oficio __ \N%y. PSQ\Yﬁ\D'\'“cU\ , con direccion Moweo

J
Co\. Heho  \Jwlo

i i /A%
Fue atendido (a) en esta Clinica Materno Infantil, el dia 28 /10/

Diagnosticandole O"’\'\‘ls N’Cﬂ \J .

Tratamiento indicado

&\OF{WGQ~ i MOY' 4 P C’GYU lgh\'(D' ; %mat\%
e udos ¥ A-_Jm

IR

e

v v
N i
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\’\\_[)' MUNICIPALIDAD DE MARCALA
MARCALA-  CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE

SOLICITUD DE PERMISO

Nombre del Empleado o Funcionario;_DaS? _Ad\q (Roé*:‘lt}ez.
Cargo: Aén’\on “Telming) e Newsfdite.  Fecha: 23S - IO-;L},

Departamento: Admon TBUILM . Tiempo Solicitado: _ 4. Dias

Desdeel: 28— 10- 24, Hastael 28- 10 -2Y

Desde la hora: 8:00 Am Hasta la hora;  Y4:00 [ .
MOTIVOS DEL PERMISO

Salud: Personal: / Otro:

Solicito que este tiempo que establece el permiso sea cargado a:

Vacaciones: Sin Goce de Sueldo: Con Goce de Sueldo: /

DeYs? RoNiq ez . Deys Rodliguez

Solicitante Jefe del Departa\n)1ento

E-mail: lapazmarcala@municipalidadhn.info | alcaldia1208marcala@gmail.com

Escaneado con CamScanner
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\’\\_/}" MUNICIPALIDAD DE MARCALA
wancaLa-  CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFE

SOLICITUD DE PERMISO

Nombre del Empleado o Funcionaﬁo:.—%d’f E hldas L’-’F\’:L U"j vicr

Cargo: JcCe Fecha:
Departamento: @So('ol’ D Ce rnm/wlfnﬁempo Solicitado: 1 Dias
Desde el 37 Ao / 24 Hasta el: 01/ / / Z‘j/
Desde la hora: Hasta la hora:
MOTIVOS DEL PERMISO
Salud: Personal: —~ Otro:

Solicito que este tiempo que establece el permiso sea cargado a:

Vacaciones: Sin Goce de Sueldo: Con Goce de Sueldo; N

" _Soficitante

E-mail: lapazmarcala@municipalidadhn.info | alcaldia1208 marcala@gmail.com

Escaneado con CamScanner
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ALCALDIA MUNICIPAL DE MARCALA g.:%

Marcala, cuidad de la amistad y aroma de café”

SOLICITUD DE GOCE DE VACACIONES

JEFE DE PERSONAL:

Por medio de la presente le estoy solicitando mis vacaciones correspondientes al periodo
comprendidodel: _ 1 -3 - 2023 : i o g=3- 205y
Tiempo cumplido ) afios

Nombre del empleado: __ Re [k,¢ fide s ?,, cpr \/mrl ).
Cargo: __ ] gredi ey

Departamento: B dinonilenz s

Periodo durante el cual los gozara: del $-p- 2024 al 1S ~Jjo-202¢

QObservaciones:

Original Tesoreria
Copia Expediente

Edificio Municipal, Barrio San Miguel, Frente a Plaza Soberania, Marcala, La Paz, Honduras, C.A.

Tel. (504) 2764-5329/3975 E-mail: alcaldiademarcala@yahoo.es
www.facebook.com/alcaldiademarcalal 208

Escaneado con CamScanner
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WY ALCALDIA MU LA .
= NICIPAL DE MARCA el

Marcala, cuidad de la amistad y aroma de café” =3

SOLICITUD DE GOCE DE VACACIONES

JEFE DE PERSONAL:

[

Por medio de la presente le estoy solicitando mis vacaciones correspondientes al periodo

. comprendido del: ___ [{/ ) o é_?o 24 - alj / / 0/ 2024
" Tiempo cumplido S afios
Nc'Jgnbre del empleado: Jei gan / 4 i /Z;/ CA'O ) 2; aCia
Cargo: Kc\nJ !evJO
Departamento: Te Sareria
Periodo durante el cual los gozara:del /¢ al 20
Observaciones:

G

Firma del Empleado

Original Tesoreria
Copia Expediente

Edificio Municipal, Barrio San Miguel, Frente a Plaza Soberanfa, Marcala, La Paz, Honduras, C.A.

Tel. (504) 2764-5329/3975 E-mail: alcaldiademarcala@yahoo.es

www.facebook.com/alcaldiademarcalal208

Escaneado con CamScanner
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e ALCALDIA MUNICIPAL DE MARCALA m:;w

et Marcala, cuidad de la amistad y aroma de café”

SOLICITUD DE GOCE DE VACACIONES

JEFE DE PERSONAL:

34

Por medio de la presente le estoy solicitando mis vacaciones correspondientes al periodo
comprendido del: [2Y4 ‘7/(’ _E:Af’/'p de 2974 a: 37 e p/‘fr'(’ z @/6 2@2}"
Tiempo cumplido ﬂ/ 0S afios

Nombre del empleado: Enr 3) o Alfcob L«fﬁ(’l 6\ Zn "/?n

Cargo:_D Ay cial o [nfomars Peblicy

Departamento: Oﬁ(‘vﬂ«'f 2z /n/;m/u Cloq K(/’!/f" Cva

Periodo durante el cual los gozara: del 27/70 /2¢ a 2% /70/2 (/

Observaciones:

-sz’fﬂ?#n/ﬂme q labres ¢l 38 [78/2¢

) " ;}“"‘&..,M
xﬁ""_{"':*'mm"g ! /:n‘q- "‘;‘

e - 33 I, ¢ ), il "-~!"T-’,’@ sl.a up_. .A'rd"
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Original Tesorerfa
Copia Expediente

Edificio Municipal, Barrio San Miguel, Frente a Plaza Soberan{a, Marcala, La Paz, Honduras, C.A.

Tel. (504) 2764-5329/3975 E-mail: alcaldiademarcala@yahoo.es

www.facebook.com/alcaldiademarcalal208

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Pl
ALCALDIA MUNICIPAL DE MARCALA Q‘m

Marcala, cuidad de la amistad y aroma de café”

SOLICITUD DE GOCE DE VACACIONES

JEFE DE PERSONAL:

LAY

~ Por medio de la presente le estoy solicitando mis vacaciones correspondientes al periodo
- comprendido del: __ () ) U{UY\ L0 20273 al: __ o1 \}] v, 0 ?,O'bl'f‘

Tiempo cumplido | afios

Nambre del empleado: (ecrmen E'/[«V‘UJJ\ o &wﬁ’f\vdk MMM
Cargo: C_QJ\Q_QA‘GYO 2 7 Y

Departamento: Con ’]\(0’ ﬂ.‘bu J'mﬁ'(‘)
Periodo durante el cual los gozara: del 28 ¢ :l_-“bre al_ 01 Noviembre

Observaciones:

Voeccesiones

Original Tesoreria
Copia Expediente

Edificio Municipal, Barrio San Miguel, Frente a Plaza Soberania, Marcala, La Paz, Honduras, C.A.
Tel. (504) 2764-5329/3975 E-mail: alcaldiademarcala@yahoo.es
www.facebook.com/alcaldiademarcalal 208

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

