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SOLICITUD DE PERMISO Y/O LICENCIA

Guadalajara, Jal. a ___ de ________________ de 20___ 

Dra. Esther Serrano Garzón 
Coordinación Clínica de Educación 

e Investigación en Salud

AT´N: Dra. Ana Karina Arcos Rivera 
Profesor Titular del CEMF 

Por medio del presente solicito a Usted la autorización para ausentarme de mis actividades, de conformidad con los siguientes datos: 

Nombre: _______________________________________________________________ 

Servicio de rotación: ______________________________________________________ 

Categoría: _______________________________. 

Día que solicita: ____/____________/_________ A partir de las ________________hrs. 

Motivo: ___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________
NOTA: No incluye práctica Clínica Complementaria (Guardia). 
A T E N T A M E N T E 
________________________                  _______________________________ 

NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE             NOMBRE Y FIRMA DEL TUTOR DEL SERVICIO 

      AUTORIZA                                                           AUTORIZA
SELLO DE LA INSTITUCIÓN A LA QUE ACUDIÓ 
