
CONTROL DE ASISTENCIAS 
SEMANA DE: 

NOMBRE DE LA EMPRESA 

Calle 

Ciudad, Estado 

Código Postal 

Teléfono 

FECHA 
HORA DE 

ENTRADA 

HORA DE 

SALIDA 

HORAS 
REGULARES 

HORAS 

EXTRA 

TOTAL DE 
HORAS 

NOMBRE DE EMPLEADO: TÍTULO:

NÚMERO DE EMPLEADO: ESTATUS:

DEPARTAMENTO: SUPERVISOR:

Fecha

Fecha

Fecha

Fecha

Fecha

Fecha

Fecha

TOTAL DE SEMANAS

FIRMA DEL EMPLEADO: FECHA:

FIRMA DEL SUPERVISOR: FECHA:

Esta plantilla de control de asistencias fue hecha por Betterteam.
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