EsTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO

INTECAIDAD

PPR-730

NOTIFICACION DE REGISTRO DE ASISTENCIA OMITIDO

XXX-XX- !
Seguro Social Nim. De Empleado

Nombre

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre

Lugar de Trabajo

Area, Unidad

AM/PM
Fecha 7. Hora Entrada
DD/MM/AA del Salida
Registro Entrada
Salida

Razon de Omision

Fecha Firma del Empleado

Aceptado Denegado

Razon de Denegado

Nombre en letra de molde Firma del Supervisor Inmediato

Fecha en que se Nombre en letra de molde Firma del Encargado de Asistencia
ingreso a la
Aplicacion
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