. Educacion

Secretaria de Educacion Publica

Lugar y Fecha

R vuckas ot o, FORMATO UNICO DE JUSTIFICACION DE

INASISTENCIAS
CONTROL DE ASISTENCIA

Nombre:

.No. De Checador

Adscripcion:

Tel/Ext.:

Seleccionar el motivo de justificacidon que corresponda.

Vacaciones
Comision Fuera Del Instituto

Horas Por Tiempo Extra y/o Compensacion De Dias

Consulta Médica

Comision De Trabajo Fuera de la Ciudad

Incapacidad Médica
Incapacidad Por Gravidez

Post Gravidez

Lic. Sin Goce De Sueldo
Omision de Registro de Entrada

()
()
()
()
()
( ) Permiso Personal
()
()
()
()
()

Efectos: Desde Hasta Mes

( ) Cambio De Horario

( ) Cuidados Maternos

( ) Matrimonio

( ) Defuncion

( ) Asuntos Familiares Graves

( ) Comision Sindical

() Lic. Pre jubilatoria

( ) Permiso por Lactancia

( ) Diligencia judicial o administrativa
() Presentar examen de grado o postgrado
() Omisidon de Registro de Salida

Documentacion soporte si( ) No( )

Observaciones:

Firma del Interesado

FIRMA DE AUTORIZADO

NOMBRE DE LA O EL JEFE(A) INMEDIATO
PUESTO

NOMBRE DE SUBDIRECTOR DE AREA
PUESTO
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