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H. CONGRESO DEL ESTADO COlﬂité de Equidad de
REEURDES Género del H. Congreso
del Estado de Puebla

PERMISO POR CUMPLEANOS

Nombre de la trabajadora o trabajador:

Area de Adscripcion:

Nombre del Jefe o Jefa inmediato(a):

FECHA CUMPLEANOS.

Dia Mes Ano

Dia Mes Ano
DIA DEL PERMISO

Autorizé y Validé
SECRETARIO GENERAL y/o
DIRECTOR(A) GENERAL

FO9-03 REVISION N°

Permiso por Cumpleafios



