Hospital

Clinico

Herminda

S FORMULARIO DE SOLICITUD DE DESCANSO COMPLEMENTARIO

Surinds S

A POR ACTIVIDAD DE CAPACITACION

Ministesio da

Salud ez
MOU/MGV/lje N2 deResolucion: ____ / Fecha de Emisidn

IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE ‘

Nombre Completo: | |

RUT: | | Cargo: | |

Unidad o Servicio: | |

Calidad Juridica D Ley 15.076 l:‘Ley 19.664 D Ley 18.834 D Honorarios

Grados u Horas: | | |:]Sistema de Turno |:] Horarios Permanente

Teléfono: | | Email: | |

DESCRIPCION DE SOLICITUD I

1) Nombre del Curso: | |

2) Nombre del Curso: | |

3) Nombre del Curso: | |

Fecha que asiste en tiempo libre: 1) | | 2) | | 3)| |
Solicita:

N2 de Dias de Descanso Complementario: I:I Desde: I:I Hasta: I:I
Fecha Feriado Legal/ Descanso Compensatorio Ley de Urgencia 19.264 Desde: I:I Hasta: I:I

Nombre y Firma Funcionario Nombre y Firma Jefatura Directa Nombre y Firma Jefatura Directa

| AUTORIZACION RECURSOS HUMANOS |

Descanso Complementario: Si l:‘ No l:‘
Feriado Legal: Si l:‘ No l:‘

Subdirector de Recursos Humanos
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