o GOBIERNO
.| :SONORA

Lugar y Fecha

FORMATO UNICO DE JUSTIFICACION DE
INASISTENCIAS
CONTROL DE ASISTENCIA

ADMINISTRACION CENTRAL

Nombre:

.No. De Checador

Adscripcion:

Seleccionar el motivo de justificacién que corresponda.

( ) Vacaciones

( ) Comision Fuera del Edificio

() Compensacion de Tiempo

() Consulta Médica

() Comisién de Trabajo Fuera de la Ciudad
() Permiso Personal (Personal Estatal)
() Permiso Econémico

(') Incapacidad Médica

() Incapacidad Por Gravidez

() Permiso por Adopcion

() Lic. Sin Goce de Sueldo

() Permiso por Paternidad

( ) Cuidados Paliativos (Dictamen Médico)

Efectos: Desde Hasta Mes

.Tel/Ext.:

() Cambio de Horario

() Cuidados Maternos

( ) Eventos

() Matrimonio

( ) Defuncién

() Asuntos Familiares Graves (Personal Estatal)
() Comision Sindical

() Lic. Pre jubilatoria

( ) Personal de Nuevo Ingreso

() Permiso por Lactancia

() Extension de Lactancia (Personal Estatal)
( ) Cuidados Paternos ( Custodia de Hijos)

Afo

Documentacion soporte si () No ()

Observaciones;

Firma del Interesado

DIRECTOR DE AREA

FIRMA'Y SELLO DE PERSONAL AUTORIZADO

DIRECTOR GENERAL
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