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PARTE DE INCIDENCIA

	APELLIDOS Y NOMBRE:

	Personal: ( Funcionario   ( Laboral                         DNI:

	Puesto de trabajo/categoría:

	Unidad Administrativa de destino:

	Teléfono laboral:                        Correo electrónico:


En relación con el sistema de control - horario, hace constar la/s siguientes/s 

INCIDENCIA/S:

(Indicar día/s de la/s incidencia/s)

Día/s _______________ Mes ____________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Las Palmas de Gran Canaria, a ____ de ___________________ de 20____.

(Firma y sello del

superior jerárquico)

(Firma del interesado)

SR. GERENTE DE LA UNIVERSIDAD DE LAS PALMAS DE GRAN CANARIA
