
 

 
 

SOLICITUD DE LICENCIA SIN SUELDO 
 
 
DRA. GLORIA VILLEGAS MORENO 
DIRECTORA DE LA FACULTAD DE FILOSOFÍA Y LETRAS, UNAM 
PRESENTE. 
 
CON FUNDAMENTO EN EL ARTÍCULO 97 DEL ESTATUTO DEL PERSONAL ACADÉMICO DE LA UNAM, RUEGO A USTED 
SOMETA A LA CONSIDERACIÓN DEL H. CONSEJO TÉCNICO LA SIGUIENTE SOLICITUD: 
 
LICENCIA POR ART. 97  SIN SUELDO.     
 
(     ) Inciso e) POR HABER SIDO DESIGNADO O ELECTO, PARA DESEMPEÑAR UN CARGO PÚBLICO DE 

IMPORTANCIA. 
(     ) inciso  f) POR DESEMPEÑAR FUNCIONES ADMINISTRATIVAS, DENTRO DE LA PROPIA UNAM, QUE NO LE  

PERMITEN EJERCER LAS DOCENTES O DE INVESTIGACION. 
(     ) inciso  g) POR MOTIVOS PERSONALES.  (EN ESTE CASO NO PODRÁN EXCEDER DE 45 DÍAS EN EL AÑO). 
 
NOMBRE  
__________________________________________________
 
__________________________________________________

COLEGIO/DIVISIÓN 
_______________________________________

 
MOTIVO 
 
______________________________________________ 
 
 
______________________________________________ 
 
______________________________________________ 
 

FECHA DE INICIO Y TERMINO DE LA LICENCIA: 
_______________________________________________________________

____________________________________________________________ 

 

CATEGORÍA  _____________  HRS/SEM______ 
 
 
ANTIGÜEDAD EN LA FACULTAD: 
DÍA, MES, AÑO  ___________________________ 
 
TOTAL DE DÍAS DE LICENCIA APROBADOS EN EL AÑO 
PREVIOS  A ESTA SOLICITUD_______________ 

DATOS QUE PROPORCIONA LA COORDINACIÓN 
 
ACTIVIDADES ACADÉMICAS AFECTADAS DURANTE MÁS DE 10 DÍAS: 
(  ) DOCENCIA                            (  ) DIRECCION TESIS                                    (  ) INVESTIGACIONES U OTRAS ACTIVIDADES 
 
FECHA EN QUE SE INFORMÓ A LA COORDINACIÓN O DIVISIÓN CORRESPONDIENTE: _________________________ 
 
DESPUÉS DE LA CONSULTA DEL(A) COORDINADOR(A) A LOS PROFESORES DEL ÁREA, LAS CLASES SE CUBRIRÁN DE LA 
SIGUIENTE FORMA:    (NOMBRE DE LOS CURSOS, HRS/SEM Y NOMBRE DEL PROFESOR SUPLENTE) 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
LA SUSTITUCIÓN IMPLICA NUEVA CONTRATACIÓN:  SI (   )  NO (  ).   AFECTA BANCO DE HORAS:  SI (   )   NO (  ). 
 

CIUDAD UNIVERSITARIA, __________________________________ 
 
 
 
FIRMA DEL SOLICITANTE:___________________    VO. BO. DEL(A) COORDINADOR(A):______________________ 
 
 
JEFE(A) DE LA DIVISIÓN (POSGRADO O SUA) 
 
_________________________________________

JEFA DE LA DIVISIÓN DE ESTUDIOS PROFESIONALES 
 
_____________________________________________
DRA. LETICIA FLORES FARFÁN 

 
ANEXAR PARA LOS INCISOS E)  Y  F) COPIA DEL NOMBRAMIENTO. 


