	DATOS PERSONALES
	

	APELLIDOS Y NOMBRES:
	     

	  C.I.:     
	C.C. SERIE:    
	Nº:      
	FECHA NACIMIENTO:      

	DOMICILIO: 
	TELÉFONO:      

	  LOCALIDAD:      
	DEPARTAMENTO:      
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         ACUMULACIÓN DE FUNCIONES

  
SITUACIÓN FUNCIONAL QUE GENERA ACUMULACIÓN
  
  SI TIENE ACUMULACIÓN APROBADA POR EL CONSEJO DE EDUCACIÓN TÉCNICO PROFESIONAL INDIQUE Nº DE HS.     
   CARGOS, ASIGNATURAS Y/O FUNCIÓN EN UTU*       ÁREA

 DEPENDENCIA 
           
         CÓDIGO
HS. SEM

	     
	     
	     
	     
	       

	     
	     
	     
	     
	       

	     
	     
	     
	     
	       

	     
	     
	     
	     
	       

	     
	     
	     
	     
	       


                                                                                                                                       SUB  TOTAL HORAS           


               CARGOS Y / O ASIGNATURAS FUERA DE UTU                                            DEPENDENCIA
                            HS. SEM.

	     
	     
	       

	     
	     
	       

	     
	     
	       


                                                                                                                                      SUB  TOTAL HORAS          
                                                                                                                                              TOTAL HORAS           
 OBSERVACIONES

	     

	     



  SE ADJUNTAN CERTIFICADOS

	     

	     


“SE CONSIDERARÁ FALTA GRAVE QUE EL FUNCIONARIO NO GESTIONE SU ACUMULACIÓN DENTRO DE LOS TREINTA PRIMEROS DÍAS CALENDARIOS CONTADOS A PARTIR DEL ACTO DE ELECCIÓN” (ART. 16.4 DEL ESTATUTO DEL FUNCIONARIO DOCENTE)

ME COMPROMETO A SUSTITUIR DE INMEDIATO ESTE FORMULARIO SI CAMBIARA  CUALQUIER DATO DEL MISMO.

LOCALIDAD Y FECHA:             

FIRMA DEL INTERESADO



ESTE FORMULARIO SE EXTIENDE EN 3 VÍAS, TODAS FIRMADAS EN SU TOTALIDAD.

*EN ASIGNATURAS EN UTU DEBERÁ INDICARSE EL NOMBRE DE LAS MISMAS Y/O EL DE LA FUNCIÓN QUE DESEMPEÑA.
OYM. 42516
  DEPARTAMENTO PERSONAL DOCENTE

  RECIBIDA CONTROLADA LA DOCUMENTACIÓN, ESTA SE ENCUENTRA EN CONDICIONES DE:
         

  DIA  MES  AÑO

  SIGUE TRAMITE      
         A DEVOLUCIÓN POR:  1 – INTERFERENCIA HORARIA
     


        
 





2 – NO AJUSTA CON DESIGNACIÓN       






3 – EXCEDIDO HORAS SEMANALES
     






4 – FALTA DOCUMENTACIÓN
     






Art. 12 de la  Ley 14.985

   EN CASO DE DEVOLUCIÓN, HACER NUEVO TRAMITE EXCEPTO POR ART. 12


SELLO









FIRMA


  DEPARTAMENTO ADMINISTRACIÓN DOCUMENTAL  

   RECIBE MESA DE ENTRADA








             DIA  MES  AÑO













       


SELLO














FIRMA

  

   REGISTRA Y CARÁTULA:






Nº EXPEDIENTE       


SELLO






    DIA  MES  AÑO

  FECHA DE SALIDA CON RESOLUCIÓN                                                                                                  FIRMA

 

 DEPARTAMENTO PERSONAL DOCENTE

  

  DE ACUERDO A LO EXPUESTO EN EL ESTATUTO DEL FUNCIONARIO DOCENTE


             DIA  MES  AÑO

  SE ELEVA AL DEPTO. DE SECRETARIA DEL CONSEJO CON PROYECTO DE RESOLUCIÓN Nº
                 



SE DESGLOSA: VIA II DIVISIÓN HACIENDA





            VIA III CARPETA FUNCIONAL



JEFE








    ASESOR JURÍDICO


  DEPARTAMENTO SECRETARÍA DEL CONSEJO


  APROBADO POR EL CONSEJO ACTA Nº:       
       ASUNTO Nº:       













DIA  MES  AÑO

  











                   
  PASE SECRETARÍA GENERAL ELÉVESE AL CO.DI.CEN. DECLARANDO QUE LA PRESENTE      
  ACUMULACIÓN O ADICIÓN NO PERJUDICA AL SERVICIO



SELLO




















FIRMA


  DEPARTAMENTO ADMINISTRACIÓN DOCUMENTAL


  TOMADO CONOCIMIENTO, SIGUE TRÁMITE DISPUESTO







               DIA  MES  AÑO













               


SELLO










            FIRMA

