‘( DIRECCION DEL/LA EMPLEADO/A
NOMBRE Y APELLIDOS
Ayuntamiento

AT COMUJESA DNI / NIE (CON LETRA)

COORDINADOR/A

LUGAR DE INICIO LUGAR DE DESTINO

REGISTRO DE KILOMETRAJE

TARIFA/KM
PERIODO (MES)
TOTAL KM'S
IMP. TOTAL

KILOMETRAJE IMPORTE

* El trabajador/a declara que los datos reflejados en el presente documento son ciertos.
Este documento seréa revisado por el departamento correspondiente y dependiendo de su TOTAL
validacién serd ingresado en némina.

MODELO: REGISTRO

SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO
DE KILOMETRAJE



