SaludQuiliota

Red Municipal de Centros de Salud

I.MUNICIPALIDAD DE QUILLOTA
DEPARTAMENTO DE SALUD

SOLICITUD DE PERMISO CON GOCE DE REMUNERACIONES

Sria. _ Nguuea MW;},@ Cﬁé{e‘/"o
DIRECTOR/A
& De- ma'}pu el (puch

Al Aga Goyrer, frbnd (e

. APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
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Nota: Podran solicitarse hasta por seis dias habiles en el afio calendario. Estos permisos podran fraccionarse
por dias o medios dias, y seran concedidos o denegados por el Director del establecimiento, segun las
necesidades del servicio.

Se recuerda a los funcionarios/as que los permisos administrativos se otorgaran de acuerdo a la jornada
efectiva, esto quiere decir, por ejemplo, si se desempefia un dia sabado de 8:00 a 12:00 hrs., el medio dia sera
. de las 8:00 a las 10:00.
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Nota: Podran solicitarse hasta por seis dias hébiles en 2l afio calendario. Estos permisos podran fraccionarse
por dias o medios dias, y seran concedidos o denegados por el Director del establecimiento, segun las
necesidades del servicio.

Se recuerda a los funcionarios/as que los permisos administrativos se otorgaran de acuerdo 2 la jornada
efectiva, esto quiere decir, por ejemplo, si se desempefia un dia sdbado de 8:00 a 12:00 hrs., el medio dia sera
da las 8:00 2 las 10:00.
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Nota: Padran solicitarse hastz por seis dias habiles en el afio calendario. Estos permisos podran fraccionarse
por dias o medios dias, y seran concedidos o denegados por el Director del establecimiento, segun las
necesidades del servicio.

Se recuerda a los funcionarios/as que los permisos administrativos se otorgaran de acuerdo a la jornada
efectiva, esto quiere decir, por ejemplo, si se desempefia un dia sébado de 8:00a 12:00 hrs., el medio dia sera
de las 8:00 z las 10:00.
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