INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL
CENTRO INTERDISCIPLINARIO DE CIENCIAS DE LA SALUD UNIDAD SANTO TOMAS @

SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA

JUSTIFICACION DE INCIDENCIAS osT
CDMX a, de de
Nombre: Docente D Administrativo D
Tarjeta de asistenciaNo. _____ Area de adscripcion:
Fecha de la incidencia:
Dia Mes ARo
El Retardopor ______ minutos (menor a 30 minutos, mdximo 2 a la quincena)
D Permiso econdmico (solicitar antes de la ocurrencia)
D Comision oficial (anexar respaldo)
Salidad anticipada (exclusivo PAAE)
Nota: - Este documento carece de validez si lleva tachaduras, enmendaduras o letra ilegible.
- Sirvase presentarlo en un plazo no mayor del segundo dia habil posterior a la ocurrencia de su incidencia
Interesado (firma) Jefe inmediato (nombre y firma) Subdireccion Administrativa
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