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DÍA MES AÑO 

 

SECRETARIA DE GOBIERNO Y 

PLANIFICACIÓN ESTRATEGICA 

DIRECCIÓN DE 

RECURSOS HUMANOS 

COMPROBANTE 

DE FRANCO 

COMPENSATORIO 

Para DPTO AUSENTISMO 
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CONFORMIDAD DEL AGENTE 
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JEFE/ENCARGADO 

FRANCO COMPENSATORIO AUTORIZADO POR RESPONSABLE 

DE AREA 

PARA SER USUFRUCTUADO EL DÍA 
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DIRECCIÓN 

…………………………………………………… 
JEFE DE PERSONAL 


