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Apellido:………………………………………………………………………………………………………………       Motivo del pedido de tarea pasiva:……………………………………………………………………………

(Si es mujer apellido de Soltera)                                                                                                                                                                                                                …………………………………………………………………………………………………………………………………
Nombre:………………………………………………………………………………………………………………        ……………………………………………………………………………………………………………………
DNI N°:……………………………………………………………        Sexo:     M         F                                         .……………………………………………………………………………………………………………………
Domicilio:…………………………………………………………………………………………………………….        ……………………………………………………………………………………………………………………
Localidad:……………………………………………………………………………………………………………        ……………………………………………………………………………………………………………………
Presentada ante:……………………………………………………………………………………………………        ……………………………………………………………………………………………………………………
                                                                       (Repartición o Establecimiento en el que se entrega)                                                                                                                         Desde Fecha:……/……./……                                                              Hasta Fecha:…../…../……
                                                                                                                                                                                                                                                                               
.                        Unidad Educativa                                                               Cargos u Horas Cátedras                                                            Antigüedad                                ……………………………………………………………………..                                                  ……………………………………………………………….
                                                                                                                                                                                                                                                                                                      Lugar y Fecha                                                                    Firma del Solicitante
.


                                                                                                                                                                                                                                                                         PARA SER COMPLETADO POR EL DIRECTOR DE LA UNIDAD EDUCATIVA
                                                                                                                                                                                                                                                                         Solicitud de conformación de Junta Médica

                                                                                                                                                                                                                                                                         Reconocimientos Médicos de:…………………………………………………………………………………..
                                                                                                                                                                                                                                                                         Solicito la conformación de una  Junta Médica para que se dictamine sobre el pedido realizado por el     
                                                                                                                                                                                                                                                                         Docente. 
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.                                                                                                                                                                                                                                                                                                     ……………………………………………………………………..                                                  ……………………………………………………………….
.

.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               Lugar y Fecha                                                                    Firma del Solicitante
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