
 

FORMATO 
                                                                                                   SOLICITUD DE PRESTACIÓN 
                                “LICENCIA SIN GOCE DE SUELDO” 
                                                                               Condiciones Generales de Trabajo 2025 - 2027 

 
________________; Michoacán, a _ _ de__________de 20____            

                                                                          Ciudad                                                                                                 día                                           mes                      año 

  

 

C. _____________________________________ 
                                             Nombre completo del Director General 

DIRECTOR GENERAL DEL CONALEPMICH                      
PRESENTE: 
 
Por este conducto, quien suscribe: _______________________________________________, 
                                                                                                                                                                                                Nombre completo del docente 

me dirijo a usted para solicitarle me sea otorgada la LICENCIA SIN GOCE DE SUELDO; la 
cual se encuentra estipuladas en el CAPÍTULO VII “DESCANSOS, VACACIONES Y 
LICENCIAS”, CLÁUSULA 23, FRACC. I A LA V, en base a la siguiente exposición de 
motivos: 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
Por lo que tengo a bien solicitar que mi LICENCIA SIN GOCE DE SUELDO sea considerada a 
partir del____de_______________de ____ y hasta el ____ de _______________de ____           
                                      día                                 mes                                         año                                            día                                      mes                                                       año 
 
Sin más por el momento y en espera de contar con la pronta aplicación de la prestación 
mencionada, aprovecho la ocasión para enviarle un cordial saludo. 

 

 
                                                                                            ATENTAMENTE 
 
 

           ________________________ 
                             Nombre y firma del docente 

c.c.p. Jefe de Formación Técnica del plantel            
c.c.p. Director del plantel 
c.c.p. Delegado General de SUTACONALEPMICH   
c.c.p. Archivo 
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