UNIVERSIDAD
DE LA REPUBLICA
URUGUAY

Facultad de Medicina
Departamento de RRHH

CONTRALOR DE ASISTENCIA

CORRESPONDIENTE AL MES: ANO:

NOMBRE: C.I

HORARIO REGIMEN: CARGO/S

SERVICIO: *
SEMANA 1

DIiA | DESDE HASTA CODIGO FIRMA JEFE * FIRMA DIRECTOR *
SEMANA 2

DIiA | DESDE | HASTA | CODIGO FIRMA JEFE * FIRMA DIRECTOR *
SEMANA 3

DIiA | DESDE | HASTA | CODIGO FIRMA JEFE * FIRMA DIRECTOR *
SEMANA 4

DIiA | DESDE | HASTA | CODIGO FIRMA JEFE * FIRMA DIRECTOR *

* Campos obligatorios.




URUGUAY

UNIVERSIDAD
DE LA REPUBLICA

CONTRALOR DE ASISTENCIA

Facultad de Medicina
Departamento de RRHH

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

SEMANA 5

DIiA | DESDE | HASTA

CODIGO

FIRMA JEFE

FIRMA DIRECTOR

OMISION DEREGISTRO

OMISION DEREGISTRO OMISIONDEREGISTRO

Hora entrada:________l:l

Autorizado:. ... ...

Hora entrada:_________l:l

Autorizado:......... ... ...

Hora entrada:__________l:l

Autorizado:.. ...

OMISION DE REGISTRO

CAMBIO DE HORARIO

CAMBIO DEHORARIO

Hora entrada: ... I:l De: I:l De: - I:l
Hora salida:.......... I:l A I:l Ar |:|
Dia:..........occoo..... I:l [ ] 7 T |:| Dia:...cooeeeieas |:|
Autorizado:......................... |Autorizado:........................ |Autorizado:.. ... ... ...
COM COMISION p =  LICENCIAPOR PATERNIDA
ACH AUT. COMPENSAR HORAS MM LICENCIA POR MATERNIDAD
CH COMPENSACION HORARIA MAT *** LICENCIAPOR MATRIMOMI
CIR CIRCULAR N®121 D] b had LICENCIA POR DUELO
ART ARTICULO N°15 S LICENCIA SOCIAL
EP ARTICULO N=30 R LICENCIA REGLAMENTARILA
Ds **f¢ DOMNACION DE SANGRE RA LICENCIA POR ANTIGUEDAD
INC INCENTIVO M LICENCIA MEDICA
PAP ** PAPANICOLACL E HhL LICENCIA POR ESTUDIO
MAM 4% MAMOGRAFIA CORTE = CORTE ELECTORAL
ART29 | 5 MUDANZA
FIRMA FUNCIONARIO :

CONTROL SECCION PERSONAL




