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 SERVICIO DE SALUD CHILOE         

 HOSPITAL  DE CASTRO                      
                                       SOLICITUD COMPENSACION EN TIEMPO
APELLIDOS Y NOMBRES: ...............................................................................................................................
CARGO: ................................................................ R.U.T.: .................................................................................
GRADO / HORAS: ...............................UNIDAD O SERVICIO: .......................................................... SOLICITA SE LE CONCEDA COMPENSACION EN TIEMPO LIBRE POR HORAS EXTRAORDINARIAS REALIZADAS EN EL (LOS) MES (ES) DE: ......................................................................SEGÚN RESOLUCIÓN Nº………………….………. Y UN SALDO DE……...…………………….HORAS

POR.................HORAS, A CONTAR DE LAS………...HRS., DEL DIA…….DE………………..20......                  
FECHA SOLICITUD: .......................................

ANOTESE, REGÍSTRESE Y COMUNÍQUESE
POR FACULTADES DELEGADAS DEL DIRECTOR DEL SERVICIO DE SALUD CHILOE
.................................................

   FIRMA FUNCIONARIO


                    
           SR. CRISTIAN QUISPE ARREDONDO
         DIRECTOR HOSPITAL CASTRO
Vº Bº JEFE DIRECTO

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

CARGO
: …………………………………...................

