GOBIERNO DE  CHILE
MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO SALUD VIÑA DEL MAR QTA

HOSPITAL DR GUSTAVO FRICKE

SUBDIRECCION DE RECURSOS HUMANOS

SECCION REGISTRO DEL PERSONAL
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VIÑA DEL MAR.
SOLICITUD  CANCELACION  TRABAJOS   EXTRAORDINARIOS MENSUALES

NOMBRE FUNCIONARIO
:  ……………………………….                                                                  

RUT




:………………………………..
ESTAMENTO


:………………………………..
GRADO



:………………………………..
                        Opción A:
COMPENSACION TIEMPO LIBRE
:   SI   ….     NO   ….
TOTAL HORAS




: ……………………

NUMEROS DE DIAS



: ……………………

                     Opción B:
 Solicita autorización  para  la cancelación  de horas  Extraordinarias 

Diurnas……………. Festivas nocturnas…………….. . Por concepto de 

………………………………………………………………………………..

Durante el mes de………………. Desde……………………Hasta……….

V.B Jefe Servicio /Supervisora

:
…………………………..

V.B. Subdirección 



:
………………………….
Fecha Recepción Oficina Personal

: …………………………..
