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SOLICITUD DEVOLUCION DE TIEMPO


RES Nº








     FECHA
           /            /




1.- NOMBRE PERSONA FUNCIONARIA




                        R.U.T


2.- UNIDAD DE DEPENDENCIA



3.- CARGO:    LEY MÉDICA
           TECNICO              
     AUXILIAR                       HRS O 
   









        
      GRADO
                        PROFESIONAL              ADMINISTRATIVO             HONORARIOS

4.- HORAS TRABAJADAS PARA DEVOLUCION  
TOTAL DE HRS TRABAJADAS
                     FECHA HRS TRABAJADAS

      

5.- HORAS A DEVOLVER, DIA Y HORARIO EN QUE HARA EFECTIVA LA DEVOLUCION


HORAS A DEVOLVER

DIA(S) EN QUE HARA

EFECTIVA LA DEVOLUCION

HORARIO EN QUE HARA

EFECTIVA LA DEVOLUCION


              


      

6.-

FECHA SOLICITUD 




      VºBº 








      UNIDAD PERSONAL ______________________


FECHA RECEPCION  

      
7.-
________________________________
                                        ____________________________

       FIRMA PERSONA FUNCIONARIA

                                           FIRMA Y TIMBRE JEFE DIRECTO

____________________________

DIRECCIÓN









































































































HOSPITAL SANTA ISABEL
Octavio Orellana 54, Lebu – Fono: 412724613, hospitaldelebu.cl


