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SOLICITUD AUTORIZACION HORAS EXTRAORDINARIAS
	Funcionario a quien se le solicita hrs. Extraordinarias
	

	
	


	Cargo
	


	Servicio o Unidad
	


	Grado
	


	Calidad Jurídica
	           


	Jefe Directo
	


	Fundamento de la solicitud


	Para realizar turno en  


	Fecha:


	


_____________________________                                      ______________________                                                                

  Nombre y firma Jefe de Servicio                                     V° B° Jefe Recursos Humanos

____________________________                                 _____________________________

V° B° Subdireccion Administrativa

       V° B° Director Hospital de Lebu
