
 

 

Fecha:  DISTRITO  RAUCH    

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA:  
ANEXO I         

APELLIDO Y Nombre  DNI- CUIL 

TITULA/TEMPOR
ARIO/ 
REEMPLAZANTE CARGO 

TIPO DE 
LICENCIA  ID LIC.MÉDICA DESDE HASTA 

OBSERVACIONE
S 

  

  

   AUX      TURNO  
 
HORARIO 
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