MINISTERIO DE PARAGUAI

4 SALUDPUBLICAY | TESAI HA TEKO * GOBIERNO pr. | PARAGUAI
D ARSI | PARAGUAY | REKUAI

JUSTIFICATIVO

Fecha (dd/mm/aaaa) / /

Nombre(s) y Apellido(s) Documento N° Vinculo N°

Dependencia / Departamento / Area

|:| Ausencia Desde l ! : HS Hasta / I : HS
|:| Llegada tardia Desde I / : HS Hasta I / : HS
|:| No marcé entrada Fecha / / : HS

|:| No marcé salida Fecha ! / : HS

|:| Salida antes de hora Fecha / l : HS

Motivo

Observaciones

Autorizado por Autorizado por
Personal Director o Responsable de la dependencia Responsable administrativo de la dependencia
Firma Firma Firma
Aclaracién Aclaracion Aclaracion
Fecha y Hora Fecha y Hora Fecha y Hora
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