
Fecha Inicial: DD/MM/AA Fecha final: DD/MM/AA L M M J V

Ausencia total _______  días Ausencia Parcial ________Hr.
Hora de 

salida:

Médico General 

Especialista

Exámenes

Calamidad 

Compensatorio

Grado Grupo Firma del docente

DD/MM/AA

INSTITUCION ETNOEDUCATIVA ANTONIO LIZARAZO

Resolución de Estudios No. 595 de octubre 31 de 2022 y Resolución No. 2098 de octubre 

27 de 2023

DANE 176520000331

NIT. 815.004.675-6

Otro 

Salud personal 

Marque con (x)

FORMATO DE PERMISO 

FIRMA

Ciudad y fecha

Aprobado por rectoria

FIRMA

Ciudad y fecha

Vo. Bo. Coordinación

___________________________

FIRMA

___________________________

Ciudad y fechaDD/MM/AA DD/MM/AA

Solicitante 

___________________________

Clase Docente que lo reemplazará

Motivo (describa brevemente) con su respectivo soporte 

Trabajo que deja pendientes:

Otro

Otros

DATOS DEL PERMISO 

Clase de permiso (x) Motivo (describa brevemente) con su respectivo soporte 

Clase de permiso (x)

Cargo:

Hora de 

ingreso :

Nombre del docente o administrativo:

Sede:


