* Original
SoLICITUD
LICENCIA POR RAZONES DE SALUD

Poder Ju;:licial* (Enfermedad Comun / Art. 114)
Santiago del Estero

* %
Organismo: Fecha__ / |/
Jurisdiccion:

- Quien solicita

DNI licencia por salud a partir del dia de la fecha.
Firma del receptor del pedido / Aclaracion
(@] 03T =T V7= T3 0] 1= TSR
lellIlllllllllllIllllllllIIIIllllllllllIIllllllllllIIIllllllllllIlllllllllllllllllllllllllll
* Duplicado
SoLICITUD
: LICENCIA POR RAZONES DE SALUD
*Poder Judicialg' (Enfermedad Comun / Art. 114)
Santiago del Estero
24 &
Organismo: Fecha /|
Jurisdiccién:

- Quien solicita

DNI

licencia por salud a partir del dia de la fecha.

Observaciones ........

Firma del receptor del pedido / Aclaracién




