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CERTIFICA:

QUE DL DR, e e ha realizado las horas

nocturnas, previa autorizacion de la Gerencia de la Universidad, que se indican:

NO

HORAS DIA/MES/ANO MOTIVO

D.N.I. CATEGORIA

(Firma)



	Nombre del cargo: 
	Cargo: 
	Centro: 
	Nombre del trabajador: 
	DNI: 
	Categoría: 
	Horas: 
	Día-Mes-Año: 
	Motivo: 
	Lugar: 
	Día: 
	Mes: 
	Año: 


