; Camara Mexicana de la
-\ 27 Industria de la Construccién
PERMISOS DE PERSONAL

Fecha: 02/04/2025
Hernandez Pérez Mariana Jazmin 02/04/2025

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s) Fecha de ingreso
Area Técnica
Puesto: Auxiliar Técnico
Tipo de
Permiso:
Con goce de Sin goce
sueldo de sueldo
Institucion: CMIC Delegaciéon Guanajuato.

Dias Autorizados por el
Jefe:

2 hrs

Tipo de Permiso *

Nupcias Accidentes
Nacimiento Asaltos
Titulaciéon Enfermedad

Operaciones Médicas
Defunciones

Otros

Especifique:

Cita Médica Dental

Eventos escolares de hijos
Cumpleanos

Vidgjes

Festejos

i
[
[]
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[

o

*Solo es caso de Familiares Directos

Justificacion del Permiso e [EeX
se solicita el permiso por ausencia de dos horas laborales por asistencia a cita médica dental, con horario de 9:00 a 11:00 am
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Solicita Autoriza vols. \ d%
Auxiliar tecnico Coordinadora Técnica y de RSE Gerente General Contadoér/Administrador

Mariana J. Hernandez Pérez Arg. Ma. JesUs Rico Negrete Lic. Monica Vera Medina C.P. Karina M. Gracia Rodriguez

CMIC-DO-GCH-F-2025-004-002
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Apelﬁ"do Paterno Apellido Materno Nombre (s) ' Fecha de ingreso
Area
Puesto:
Tipo de
Permiso:
Con goce de IZ[ Sin goce D
sueldo de sueldo
Institucion:
Dias Autorizados por el
Jefe:
Nupcias Accidentes o
Nacimiento Asaltos
Titulacion Enfermedad

Operaciones Médicas
Defunciones

Oftros
Especifique:

Eventos escolares de hijos
Cumpleanos

Vigjes

Festejos
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*Solo es caso de Familiares Directos
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PUESTO JEFE DEPTO./DIRECTOR Gerente General ontador/Administrador

NOMBRE NOMBRE NOMBRE NOMBRE

CMIC-DO-GCH-F-2025-004-002
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Fecha: I?)"Of) -25
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Apellido Paterno Apelii&é Materno Nombre (s) Fecha de ingreso

Area Adminstracidn

Puesto: Aok, Administra Fvo
Tipo de l) }
Permiso: Fov hove S
Con goce de D Sin goce |:|
sueldo de sueldo

Institucién:
Dias Autorizados por el

Jefe: V)Or’ina Cfarc/o

,» =

Nupcias [] Accidentes []
Nacimiento [] Asaltos []
Titulacién [] Enfermedad []
Eventos escolares de hijos D Operaciones Médicas |:|
Cumpleanos D Defunciones D

Viagjes Oftros

Festejos E Especifique: I:I

*Solo es caso de Familiares Directos
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PUESTO JEFE DEPTO./DIRECTOR Gerente General Contador/Administrador

NOMBRE NOMBRE NOMBRE NOMBRE
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