REPUBLICA DE CHILE

MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD VIÑA-QTA. 

HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE

SECC. REGISTRO DE PERSONAL

AIG/lrn. 

                          SOLICITUD DE PERMISO SIN GOCE  REMUNERACIONES

NOMBRE:

CARGO:                                                                                     GRADO:

CALIDAD:                                                                                 SERVICIO/UNIDAD:

SOLICITA AL SR. DIRECTOR,  TENGA A BIEN CONCEDER  PERMISO SIN GOCE DE 

REMUNERACIONES POR UN PERIODO DE:

A CONTAR DEL:

EL MOTIVO QUE JUSTIFICA ESTA PETICION ES EL SIGUIENTE:

V°B° JEFE DE SERVICIO                                                       FIRMA DEL FUNCIONARIO





           V°B°   DIRECTOR

                                             HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE




                      VIÑA DEL MAR
