




















 

 

 
ANEXO 1 

 
 

INFORME MENSUAL DE TRABAJO 
 
 
 
Dirección  
Departamento  
Mes/Año  
Nombre Funcionario  
Rut  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
____________________     _____________________ 
      Funcionario           Director/Jefe directo 
 
  



 

 

  
ANEXO 2 

 
 

SOLICITUD DE COMPENSACIÓN DE HORAS EXTRAORDINARIAS 
 
 
 
Dirección  
Departamento  
Mes/Año  
Nombre funcionario  
Rut  

 
 

TIPO DE HORAS 
HORAS 
EXTRAS 

REALIZADAS 

HORAS 
EXTRAS A 

COMPENSAR 

DIURNAS 
  

NOCTURNAS 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
____________________     _____________________ 
      Funcionario         V°B° Jefe directo 
 
 
 


