Ministerio
Pablico

Comunicacién de incapacidad

(Ref. Circular xx-ADM-2023)

Oficina que remite la comunicacion:

Sus derechos, nuestro compromiso

Jefatura responsable (hombre del jefe)

Fecha de la comunicacion:

Informacidn de personaincapacitada o readaptacion laboral

Nombre completo Cédula de identidad Modalidad Oficina
persona funcionaria laboral

Puesto

Datos de incapacidad o readaptacion laboral

Motivo:

Periodo:

Area de Salud:

Nombre y cédigo de persona profesional que otorgd incapacidad:

Descripcion de posible irregularidad:*

! Nota: De contar con elementos probatorios debera aportarse en la remisién de este documento.



