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DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL
	Certificado de Corrección de Registro 

	en Sistema Reloj Control

	
	
	
	
	

	
	
	
	Fecha:                             
	

	
	
	
	
	

	El que suscribe, por medio del presente viene a solicitar, se realice la corrección, en el sistema reloj control, de la asistencia de él/la prestador/a de servicios, debido a los motivos que se señalan a continuación. 

	

	

	Datos del Funcionario:
	
	
	
	

	Nombre prestador/a:
	

	RUT:
	

	Centro:
	

	
	
	
	
	

	Registro de Asistencia:
	
	
	
	

	Fecha:
	

	Horario de Entrada:
	

	Horario de Salida:
	

	
	
	
	
	

	Nombre Director/a
	 


	Motivo:

	




















[NOMBRE Y TIMBRE DIRECTOR/A]
[CARGO]
[ESTABLECIMIENTO]
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