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                                                HONORARIOS





								REF.: SOLICITA PERMISO ESPECIAL
								ARICA, SELECCIONE FECHA

DE	: Escriba el nombre completo del prestador/a de servicios
A	: Escriba el nombre completo del DIRECTOR/A, JEFATURA QUE CORRESPONDA o SUBDIRECTORA MEDICA

Escriba el nombre completo del prestador/a de servicios, de profesión u oficio: Escriba el nombre de su profesión u oficio, prestador/a de servicios de la DIRECCIÓN DE SALUD MUNICIPAL, que presta servicios como, Elija un elemento. en Escriba el lugar donde presta servicios, a través de un contrato a honorarios, Elija un elemento. , (si es por Convenio escribir el nombre), viene a solicitar se le conceda, Elija un elemento., desde el SELECCIONE FECHA DE INICIO y hasta el SELECCIONE FECHA DE TERMINO.

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

	






	
	




Los permisos anteriores se harán efectivos a partir del día del fallecimiento hijo/a, padre, madre o cónyuge (certificado de fallecimiento).


NOTA: Esta solicitud deberá enviarse escaneada en formato PDF a la unidad de honorarios de la DISAM al correo: valentina.ortiz@sermusarica.cl
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