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CONTROL DE ASISTENCIA

Programa Académico:

Correspondiente al reporte mensual de actividades: 

No. Periodo del: al: 

Nombre del Prestador:

Unidad Académica:

Sello del Prestatario

No. Fecha Hora de 
Entrada

Hora de 
Salida

Horas 
por día

Firma
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TOTAL DE HORAS PRESTADAS POR MES 
   TOTAL DE HORAS PRESTADAS ACUMULADAS 

No de Registro: 

Boleta:

Responsable Directo
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