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	SOLICITUD HORAS EXTRAS 
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PARA:           <Nombre Completo, Cargo>
 
DE:

<Nombre Completo Remitente, Rector (a). De la I.E>
ASUNTO:   Autorización Horas Extras. INCAPACIDAD Y/O VACANTE
INCAPACIDAD 
Solicito Autorizar Horas extras al (los) docentes _________________________ identificado(a) con la c.c. Nro. __________quien(es) labora en la Institución Educativa____________________ Jornada __________ para cubrir INCAPACIDAD del (la) docente ___________________________, identificado(a) con la c.c. Nro. _____________ Incapacidad Nro​​​​​_____ Fecha ___________quien labora en la Institución Educativa______________________ en el nivel o área ____________ jornada de ______________los días,  del ____ al ​​​​___ del mes de ____________ 202____
Adjunto incapacidad. 
VACANTE

Solicito Autorizar Horas extras al (los) docentes _________________________ identificado(a) con la c.c. Nro. __________quien(es) labora(n) en la Institución Educativa____________________ Jornada __________ para cubrir VACANTE dejada por el (la) docente ___________________________, identificado (a) con la c.c. Nro_________________ quien labora en la Institución Educativa______________________ en el nivel o área ____________ jornada de __________________ 202___Causa de la Vacante._____________________.
<NOMBRE DEL REMITENTE>

<Cargo
Anexos: <Cantidad y número de hojas o tipo de anexo - Si aplica>
<Nombre y apellido de quien proyecta o transcribe – Si aplica>
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