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SOLICITUD PERMISO SIN GOCE DE REMUNERACIONES

Antecedentes Personales

Nombre del Funcionario:                                                                                 

Rut: Cargo:                           Grados y/o Horas:                    

 

Unidad:           Calidad Jurídica:

De acuerdo con el artículo Nº 29 de la  Ley 15.076/63, solicito se me conceda permiso sin goce de remuneraciones.


Causa: 

Por:       días.   Desde:                               Hasta:  

DECLARACION  
   
       

Yo,                                                                                                      Rut:
AUTORIZO A LA UNIDAD DE SUELDOS DEL SERVICIO DE SALUD ARAUCO PARA QUE REALICE LA TOTALIDAD DE LOS DESCUENTOS ANTES DE LA FECHA DE INICIO DEL PERMISO SIN GOCE DE REMUNERACIONES.

                                                  __________________________

                                                         Firma del Funcionario

______________________________                           ______________________________

               Nombre y Firma                                                               Nombre y Firma 

                   Jefe Directo                                                                         Director(a)

       





     MEDICOMEDICO





  2    








          /           

















    



































Ley 15.076; Artículo 29º.- Los empleadores podrán además, otorgarles permiso sin goce de sueldo y sin que rija lo dispuesto en la letra f) del artículo 14 del DFL 1,340 bis en los casos siguientes:�     a) Por motivos particulares, hasta dos meses en cada año civil o seis meses cada tres años;








