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 (
FORMULARIO
 S O L IC I T U D     DE    H O R A S     E X T R A S   
)
 (
F
echa de Solicitud:   
)

 (
Nro. De Expediente: 
)	
 (
Secretarí
a: 
)
 (
Dirección/Administración y/o área solicitante: 
)
 (
Autorización Servicios Extraordinarios del mes de: 
)

 (
Cantidad total de horas autorizadas por dependencia: 
)
 (
Fundamento de la solicitud: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………
)
	


 (
Se adjunta en Anexo el listado de agentes autorizados a realizar servicios extraordinarios.-
)




_________________________________
Firma y sello
Del Administrador y/o Director  Solicitante

 (
Observaciones: …………….…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..…………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
)




 (
ANEXO
 FORMULARIO DE SOLICITUD DE HORAS EXTRAS 
)
	
	Legajo N°
	Nombre y Apellido
	    Cat.
	Cantidad de Horas para pago
	Cantidad de Horas para Franco Compensatorio

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Legajo N°
	Nombre y Apellido
	Cat. Cat.
	Cantidad de Horas para pago
	Cantidad de Horas para Franco Compensatorio

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Legajo N°
	Nombre y Apellido
	        Cat.
	Cantidad de Horas para pago
	Cantidad de Horas para Franco Compensatorio

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Legajo N°
	Nombre y Apellido  
	         Cat.
	Cantidad de Horas para pago
	Cantidad de Horas para Franco Compensatorio

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	TOTAL HORAS DE SERVICIOS  EXTRAORDINARIOS SOLICITADOS:  



Palacio Municipal Sarmiento 1050. SFV de Catamarca – Catamarca. República Argentina. CP: K4700EMV.
E-mail: rrhh@catamarcaciudad.gob.ar
Página web: http://www.catamarcaciudad.gob.ar 
VERSION  01: 10/2017

image1.png
GESTION DOCUMENTAL ELECTRONICA
CATAMARCACIUDAD





