
VERSIÓN: 01 PÁGINA N°1

N° DNI
CONDICIÓN 
(Nombrado, 

Cas, Locador)
HORARIO (L-M-V ó M-J-S) CANT. FIRMA
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FORMATO CÓDIGO: F-SST-026

FORMATO DE RECOJO DE MASCARILLAS

Razón Social: Universidad Nacional Agraria la Molina RUC:  20147897406 Dirección: Av. La Molina NRO. SN, Distrito La Molina - Lima

RELACIÓN DE TRABAJADORES DEL AREA DE: ...............................................................................................................................- 2021

MES: ...................................DIA DE ENTREGA DE MASCARILLAS:..........................................................................

APELLIDOS Y NOMBRES

DECLARO QUE LA RELACIÓN ADJUNTA DE TODOS LOS TRABAJADORES, REALIZAN TRABAJO PRESENCIAL EN LOS DÍAS INDICADOS; ASIMISMO SI LA DECLARACIÓN NO SE AJUSTA A LA VERDAD , SU CASO SERÁ VISTO POR LA SECRETARIA TECNICA TÉCNICA DE 

RECURSOS HUMANOS .

                FIRMA: ......................................    

Observaciones:

APELLIDOS Y    NOMBRES:.............................................

DNI N°................................................................................


