
Planilla de asistencia Mensual 
 

 

Afiliado: 

Periodo: 

Prestación: 

DNI/Nro de Afiliado: 

 

 
DIA 

 
HORA 

FIRMA 
Afiliado/responsable 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   


