
 

  FORMATO 
SOLICITUD DE PRESTACIÓN 

“LICENCIA CON GOCE DE SUELDO POR CUIDADOS ESPECIALES DE FAMILIAR DIRECTO” 

                                                                              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 a fin de solicitarle me sean otorgada la LICENCIA CON GOCE DE SUELDO, 
POR CINCO DÍAS HÁBILES, POR TENER UN FAMILIAR DIRECTO QUE REQUIERE DE 
CUIDADOS ESPECIALES POR SUFRIR UNA ENFERMEDAD GRAVE, misma que se 
encuentra estipulado en el CAPÍTULO VII, “DESCANSOS, VACACIONES Y LICENCIAS”, 

CLÁUSULA 24, FRACC. VIII, porque_______________________________________________  
       Nombre completo del familiar  

es mi _____________________, quien actualmente aqueja una enfermedad grave. 
                        parentesco 
 

Los días que solicito son: ______________________________________________ 
 
Anexo los siguientes documentos: 

• Acta de: ______________________________________. 
                                                                                                                       nacimiento o matrimonio de acuerdo al parentesco 

• Comprobante del IMSS que demuestra la enfermedad. 

 
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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