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MUNICIPALIDAD DE ARICA

DIRECCION DF SALLD







HONORARIOS


 REF.: DESCANSO REPARATORIO LEY 21.409







 ARICA, escriba fecha de solicitud
DE
: escriba el nombre completo del prestador/a de servicios
A
: escriba el nombre completo del DIRECTOR/A, JEFATURA QUE CORRESPONDA 

Escriba el nombre completo del prestador/a de servicios, prestador de servicios de la Dirección de Salud Municipal, que se desempeña como: escriba profesional, técnico, experto o auxiliar, en: escriba el establecimiento, viene a solicitar se le conceda: escriba el n° de días días de descanso reparatorio, escriba fraccionado o continúo, según lo señala la ley N° 21.409, desde el: escriba fecha de inicio, hasta el: escriba fecha de término. 
Sin otro particular, le saluda atentamente,

	FIRMA Y TIMBRE DEL DIRECTOR/A O JEFATURA QUE CORRESPONDA
	VºBº JEFE DIRECTO


	NOMBRE COMPLETO DEL PRESTADOR DE SERVICIO, RUN Y FIRMA

	
	
	


NOTA:  Esta solicitud deberá presentarse con 72 horas de anticipación, como requisito para su aprobación.
Enviar escaneado a valentina.ortiz@sermusarica.cl
