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A L T A CAMBIO DE FUNCIONES
ACTA Nº ______

JOSE C. PAZ, _____ de _____________________ de 20_____
En la Sede de SECRETARÍA DE ASUNTOS DOCENTES se hace presente el/la docente ____________________________________________________ Documento Nº ___________________ Foja Nº ____________

TITULAR DE:

	ESC.
	CARGO / MÓD. / HS.
	ÁREA

	_____________
	________________________________
	____________________

	_____________
	________________________________
	____________________

	_____________
	________________________________
	____________________

	_____________
	________________________________
	____________________

	_____________
	________________________________
	____________________

	_____________
	________________________________
	____________________

	_____________
	________________________________
	____________________

	_____________
	________________________________
	____________________

	_____________
	________________________________
	____________________


A quien la Junta Médica del Distrito le otorga el ALTA en el  CAMBIO DE FUNCIONES a partir del día__________________________ según RUAMEL Nº _______________ 
El / la docente debe reintegrarse a sus tareas habituales en los cargos / mod./ hs arriba declarados.-------------------------------------------------------------------------------------------
____________________________


____________________________

FIRMA DEL DOCENTE



    FIRMA POR SECRETARÍA DE 

          ASUNTOS DOCENTES

A L T A RECALIFICACIÓN LABORAL
ACTA Nº ______

JOSE C. PAZ, _____ de _____________________ de 20_____

En la Sede de SECRETARÍA DE ASUNTOS DOCENTES se hace presente el/la docente ____________________________________________________ Documento Nº ___________________ Foja Nº ____________

TITULAR DE:

	ESC.
	CARGO / MÓD. / HS.
	ÁREA

	_____________
	________________________________
	____________________

	_____________
	________________________________
	____________________

	_____________
	________________________________
	____________________

	_____________
	________________________________
	____________________

	_____________
	________________________________
	____________________

	_____________
	________________________________
	____________________

	_____________
	________________________________
	____________________

	_____________
	________________________________
	____________________

	_____________
	________________________________
	____________________


A quien la Junta Médica del Distrito le otorga el ALTA en el  CAMBIO DE FUNCIONES a partir del día__________________________ según RUAMEL Nº _______________ 

El / la docente debe reintegrarse a sus tareas habituales en los cargos / mod./ hs arriba declarados.-------------------------------------------------------------------------------------------
____________________________


____________________________

FIRMA DEL DOCENTE



    FIRMA POR SECRETARÍA DE 

          ASUNTOS DOCENTES
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