
Esta solicitud deberá presentarse 10 días hábiles antes de la fecha de disfrute (A�ículos 59, 91, 92, 93 y 94
de las Condiciones Generales de Trabajo del OPD SSMZ).

1er PERIODO                        2do PERIODO                        3er PERIODO (Radiólogos Laboratoristas)

SEMANA DE INSALUBRIDAD

No. de días                                  Del                            del mes                          de 20
                         al                            del mes                          de 20

Este documento es solo una solicitud y no será considerado como procedente hasta en tanto contenga ambas

firmas de autorización y el sello de Recursos Humanos.

Fecha de solicitud                     ,                                                 , 
(año)(mes)(día)

VACACIONES

ESTE DOCUMENTO DEBE SER LLENADO SIN FALTAR NINGÚN DATO, CON TINTA AZUL

OBSERVACIONES

Recursos Humanos Sello de Recursos Humanos

Jefe del ServicioFirma del Servidor Público
(manifiesto bajo protesta,decir la verdad)

AUTORIZACIÓN

Apellido Paterno            Apellido Materno            Nombre(s)
Nombre del Servidor Público

No. Empleado                          Servicio                                                                                                                       Horario

Días/descanso                                                                                Categoría

Tipo/Plaza:     Base                    Confianza                    Interinato                    Supernumerarios

DATOS DEL SERVIDOR PÚBLICO

AQÜAHSCVECVLCVVCVFCVSCVNHGZUnidad:

OPD SERVICIOS DE SALUD DEL MUNICIPIO DE ZAPOPAN
Ramón Corona No.500. Zapopan, Jalisco.

Jefatura de Recursos Humanos
Solicitud de Vacaciones / Insalubridad


