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SERVICIO SALUD CHILOE
   HOSPITAL DE CASTRO			
SOLICITUD PERMISOS LEY 19664
		
APELLIDOS Y NOMBRES: 

RUN. N°                                                       CARGO:   MEDICO                .JORNADA (HRS):   

UNIDAD Y/O SERVICIO: 

SOLICITA QUE SE LE CONCEDA:                                        

1.- PERMISOS:


A) PERMISO ADMINISTRATIVO                                   

CAUSAL:…
	       

B) PERMISO PATERNAL                          


C) PERMISO POR FALLECIMIENTO: Cónyuge o hijo  
                                                                

                                                                Padre, madre, hermano, hijo en gestación

D) PERMISO POR MATRIMONIO O ACUERDO UNIÓN CIVIL:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

2.- FERIADO:	          


A) FERIADO LEGAL:  



    

3.- DESCANSO COMPENSATORIO:

POR..........DIAS        DESDE  EL   …..DE …………………DE  2025  Y   HASTA EL……DE……………..2025

FECHA SOLICITUD: 	                     
               
                                                            ANOTESE Y COMUNIQUESE, POR DELEGACIÓN DEL SR. DIRECTOR



      FIRMA  DEL FUNCIONARIO			
                                                                                                 SR. CRISTIAN QUISPE ARREDONDO
                                                                                       DIRECTOR  HOSPITAL DE CASTRO                                                                 
V°. B°. Jefe Directo    
Nombre: 
Cargo   : 
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