REPUBLICA DE CHILE




MAT.: SOLICITA RECONOCIMIENTO 

MINISTERIO DE SALUD



           ASIGNACION FAMILIAR QUE 

SERVICIO DE SALUD VIÑA-QUILLOTA

           INDICA.

HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE








VIÑA DEL MAR,

SEÑORES








Con el mérito de los antecedentes que acompaño, me permito solicitar a Ud. tenga a bien disponer que la Sección de Personal, efectúe el reconocimiento de las Asignaciones Familiares, que a continuación detallo:

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Invoco el referido beneficio en atención a las disposiciones legales vigentes.








_____________________________________










Firma del Funcionario








_______________________________________









Nombre completo del solicitante








______________________________________










Sección o Unidad

NOTA: Ver al dorso, antecedentes necesarios


para ser solicitante de Asignación Familiar.

