[image: ]                                                           					                           FORMATO PERMISO SIN GOCE DE SUELDO

SERVICIO SALUD CHILOE
[bookmark: _GoBack]HOSPITAL DE CASTRO                                                               FECHA:
						
	                                                                                  

A: SR. CRISTIAN QUISPE ARREDONDO
     DIRECTOR   HOSPITAL CASTRO.

	


DE:
	



RUT:

	


	



PERIODO: DESDE              HASTA
	


                         

   LUGAR: DENTRO DEL PAÍS                                 FUERA DEL PAÍS

MOTIVO DEL PERMISO: 
	














__________________________________
NOMBRE Y FIRMA JEFATURA DIRECTA



__________________________________
NOMBRE Y FIRMA SOLICITANTE



                                                                                                                                              __________________________________
NOMBRE Y FIRMA DIRECTOR






Distribución:
Dirección 
CR. RRHH.
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