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SOLICITUD DE PERMISO POR CAPACITACIÓN
                                                                                           Res. Nº _________
APELLIDOS Y  NOMBRES: ________________
CARGO: MÉDICO EDF_  RUT Nº  ___________________
GRADO: 44 HRS___________                 ___  UNIDAD O SERVICIO: ______________           __     
De acuerdo al art. Nº 46 de la Ley Nº 19.664, solicito se me conceda permiso para capacitación.

CAUSA: __   ________________________________________________________________________                                                                                                

POR  _____     _  DÍAS,    DESDE: ______                         HASTA:  __                     ___
Fecha Solicitud: __                                _________________________________________

__________________                                                                          _________________
FIRMA FUNCIONARIO                                                                              VºBº JEFE DIRECTO

                                               ________________________________
                                                                    VºBº   DIRECTOR 
Días a usar por semestre           _________
Días Utilizados

        _________
Días Disponibles

         _________                        Vº Bº Unidad de Personal
_________________






         Fecha Recepción: ___________________________
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