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DIVISIÓN DE ADMINISTRACIÓN DE RECURSOS HUMANOS
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	CUESTIONARIO PARA AUTORIZACIÓN DE PRÓRROGA

DE FUNCIONAMIENTO

 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	El  propósito  fundamental  de  este  cuestionario es recabar  información  que  permita  analizar y establecer

	la necesidad de funcionamiento de la plaza, cuya prórroga se solicita.


DATOS DE LA PLAZA

	Titulo de la plaza
	Haga clic  aquí para añadir título de la plaza. 

	Clasificación
	
	 añadir clasificación
	No. de plaza
	No Plaza. 

	Partida presupuestaria
	 
	 Añadir Partida presupuestaria.
	Salario base mensual    Q.
	 Sueldo Base.

	Nombre del trabajador que ocupa la plaza
	
	
	Registro de Personal 
	

	
	
	
	
	
	Haga clic  aquí para añadir horario.

	
	
	
	
	
	

	Jornada de trabajo
	No. de horas 
	Horario
	


	No. Dictamen de creación
	 Dic. Creación.
	Vigencia
	Vigencia. 

	No. Dictamen última prorroga
	Dic.Última Prorroga. 
	Vigencia
	Vigencia . 

	UBICACIÓN DE LA PLAZA

	Dependencia
	
	Haga clic para añadir la Dependencia 

	División o departamento
	Haga clic para añadir la División o Departamento . 

	
	
	
	
	
	
	
	

	DESCRIPCIÓN DE TAREAS ASIGNADAS A LA PLAZA

	A continuación, se hace el requerimiento de tareas (si el espacio es insuficiente agregue hojas).


	 
	VOLUMEN DE TRABAJO

	TAREAS DIARIAS
	(De ser factible, cuantifique el volumen de trabajo realizado durante los últimos tres meses) 

	 
	 
	 
	 
	 
	Mes 1
	Mes 2
	Mes 3
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	TAREAS PERIÓDICAS
	VOLUMEN DE TRABAJO

	(Las que por su naturaleza se realizan semanal, quincenal o mensualmente)
	(De ser factible, cuantifique el volumen de trabajo

	
	realizado durante los últimos dos trimestres)       

	
	Trimestre 1
	Trimestre 2
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	TAREAS OCASIONALES
	VOLUMEN DE TRABAJO

	(Las que por su naturaleza obedecen a causas eventuales eventuates y que no se tiene previsto cuándo se van a realizar.)
	(De ser factible, cuantifique el volumen de trabajo realizado en forma anual
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	SUPERVISIÓN RECIBIDA: Las tareas son supervisadas por:

	Titulo de la plaza
	 Haga clic para añadir el Título de la Plaza 

	Nombre de quien la ocupa
	  Haga clic para añadir el Nombre de quien la ocupa

	SUPERVISIÓN EJERCIDA: ¿Dentro de las atribuciones de la plaza, supervisa a otros empleados?
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	OCASIONALMENTE    _____

	En caso afirmativo, indique lo siguiente:

	TíTULO DEL PUESTO
	No. DE PLAZA
	NOMBRE DEL TRABAJADOR

	 Título del Puesto 

	 Plaza
	Nombre   

	 .
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	Observaciones:
	
	
	
	
	
	

	Haga clic para agregar Observaciones.

	
	
	
	
	
	
	


	
	
	___________________________________

	___________________________________

Firma y sello del Jefe Inmediato

	 
	
	 

	
	
	
	
	​​​​Firma y sello de la Autoridad Nominadora
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