DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA
COORDINACION ADMINISTRATIVA
DEPARTAMENTO DE ADMINISTRACION DE SERVICIOS

SALUD

NOMBRE/EMPLEADO:

OFICINA DE PAGOS Y CONTROL DE PERSONAL

JUSTIFICANTE DE INCIDENCIAS

" FECHA DE ELABORACION

ADSCRIPCION:

No EMPLEADO

No. EXTENSION Y PISO

FECHA Y
JUSTIFICACION/ENTRADA MOTIVO:
FECHAY
JUSTIFICANTE/SALIDA: MOTIVO:
FECHA Y
ECONOMICO: MOTIVO:
ONOMASTICO: FECHA:
VACACIONES: FECHA:
No. DE DIAS PENDIENTES
No. DE DIAS DISFRUTAD No. DE DIA! LICITAD
o S DISFRU 0S| No S SOLIC 0S POR DISFRUTAR
No. DE PERIODO ANO
FECHA Y
OTROS: MOTIVO:
PASE DE SALIDA
X FECHA :

OPCION 1

De conformidad con los Art.

55y 56delas C.G.T. A PARTIR DE LAS: HASTA LAS: TOTAL DE TIEMPO
PASE DE SALIDA
P FECHA :
OPCION 2
De conformidad con los Art.
55y 56 delas C.G.T. A PARTIR DE LAS: HASTA LAS: TOTAL DE TIEMPO
SOLICITA AUTORIZA
FIRMA NOMBRE, FIRMA Y PUESTO DEL JEFE INMEDIATO

OBSERVACIONES:




