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 REINTEGRO DOCENTE

DATOS DEL DOCENTE

Apellido y Nombre:


	
Domicilio:

CUIL:


e-mail:

Teléfono:


Situación de revista:             Titular
Interino             
Suplente

Fecha de Reintegro: ………/………./………


Legajo:



Establecimiento:


	Sección:

Nivel Educativo:

Turno:


Cargo y/o horas cátedras: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………





Espacio Curricular: 


Licencia N°: 


Observaciones: …………….…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…







_______________________	         _______________________                          ___________________________
             Firma del Docente                                                                  Firma Responsable                                                      Firma  Secretario/a 

 Nota: Para formación de Expte. Adjuntar Acta de Reintegro y Certificado de Alta Médica, en caso de ser necesario. 
Palacio Municipal Sarmiento 1050. SFV de Catamarca – Catamarca. República Argentina. CP: K4700EMV.
E-mail: rrhh@catamarcaciudad.gob.ar
Página web: http://www.sfvcatamarca.gov.ar 
VERSION  01: 06/2017
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