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ARICA, ____________________________
MEMORANDUM Nº________/________

Nota: Recuerde que debe informar con 05 días hábiles de anticipación.
A

: LEONARDO GONZÁLEZ LÓPEZ


  UNIDAD DE HONORARIOS DISAM

DE

:

REF.

: Informa Horario de lactancia de Prestadora de Servicios.


Junto con saludar, envío información respecto del horario de lactancia de la prestadora:

	Nombre completo prestadora
	

	RUN
	

	Profesión/Oficio
	

	Tipo de contrato 

Otros Honorarios o Convenio 

(señalar nombre del convenio)
	

	Horas semanales contratadas
	

	Cesfam o establecimiento
	

	Días y horario de trabajo
	

	Días y horario de lactancia
	

	Domicilio de la lactancia
	

	Fecha inicio del beneficio
	



Se adjunta certificado de nacimiento del hijo/a.


Lo que se informa es para su conocimiento y fines que correspondan.


Sin otro particular, se despide atentamente de Ud.,

_____________________________________

Nombre, Timbre y Firma Director/a Cesfam o Subdirectora Médica 

(según corresponda)
___/___
cc.
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NOMBRE ESTABLECIMIENTO


Dirección: 


Teléfono:   








