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SOLICITUD DE TRASLADO NUMERO ___________ 

 

FECHA DE SOLICITUD :   ________________________________________________ 
 

NOMBRES Y APELLIDOS:  _______________________________________________ 
 

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ____________________________________________ 

 

CARGO:  ______________________________________________________________ 

 

GRADO EN EL ESCALAFON:  ____________________________________________ 

 

TITULO DE FORMACION:   _______________________________________________ 

 

ESPECIALIDAD:    ______________________________________________________ 

 

AREA DE DESEMPEÑO:   ________________________________________________ 

 

SEDE  EDUCATIVA ACTUAL:  ______________________________________ 

 

MUNICIPIO:  ___________________________________________________________ 

 

PERMANENCIA EN LA INSTITUCION (AÑOS)________________________________ 

 

 ULTIMO ACTO ADMINISTRATIVO DE TRASLADO:  __________________________ 

 

MOTIVOS DE LA SOLICITUD DEL  TRASLADO:  

 

_____________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

INSTITUCION EDUCATIVA A DONDE SOLICITA TRASLADO:___________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

MUNICIPIO:  __________________________________________________________ 

 

FIRMA: 

C.C. 

Dirección:  

Teléfono: 

Municipio: 
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