
CORRESPONDIENTE AL MES:                                           AÑO: 

NOMBRE: C.I

HORARIO RÉGIMEN: CARGO/S

SERVICIO: *

SEMANA 1
DÍA DESDE HASTA CÓDIGO FIRMA JEFE * FIRMA DIRECTOR *

SEMANA 2
DÍA DESDE HASTA CÓDIGO FIRMA JEFE * FIRMA DIRECTOR *

SEMANA 3
DÍA DESDE HASTA CÓDIGO FIRMA JEFE * FIRMA DIRECTOR *

SEMANA 4
DÍA DESDE HASTA CÓDIGO FIRMA JEFE * FIRMA DIRECTOR *

* Campos obligatorios. 



La firma de las/os Jefas/es y /o Directoras/es debe llevar aclaración de firma.

SEMANA 5
DÍA DESDE HASTA CÓDIGO FIRMA JEFE FIRMA DIRECTOR

FIRMA FUNCIONARIO :                                    
CONTROL SECCIÓN PERSONAL 

***


