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[bookmark: _GoBack]SOLICITUD HORAS O DIAS COMPENSATORIOS


Sr. 
______________________

______________________



             
APELLIDO PATERNO                        APELLIDO MATERNO                            NOMBRES

  
	 
CARGO QUE OCUPA                                                                     DOMICILIO 



Solicita permiso de:	Días Compensatorios






		
		
Horas Compensatorias



Labores efectuada: __________________________________________ 


A contar del  	___________________	hasta _____________________   





  ___________________________
                                                                                                 FIRMA FUNCIONARIO

_______________________________
        VºBº JEFE DIRECTO



    					
             				
	Total Hrs. acumuladas
	Días u horas días solicitados
	Saldo a la fecha
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Red Municipal de Centros de Salud




