
 

 

 

 
 
 
 

          

 

 

 

Fdo: …………………………. 

La solicitud debe venir autorizada por su medio  intermedio 

 
o FAVORABLE    
o DESFAVORABLE 

 
Motivo ……………… 
 
PRECISA SUSTITUCIÓN 

o Si                 
o No    

 
EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD 

 

Fdo: …………………………. 
 
En ................................, a .......... de …………...............de ............... 

 
 

 
 

A/A DIRECTOR GERENTE DISTRITO SANITARIO MÁLAGA -GUADALHORCE 


