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   MINISTERIO DE SALUD                                                                                                                            HOSPITAL “DR. E”.TORRES G.”
SERVICIO SALUD IQUIQUE                                                                                                                   DEPARTAMENTO DE CAPACITACIÓN                                                                                                                                                                                                       





 JUSTIFICACION DE INASISTENCIA A CAPACITACION
Yo, ________________________________________ Rut N°_____________________ 
del estamento ____________________ me desempeño en _______________________
Informo voluntariamente a Ud. y a mi jefatura, mi  inasistencia al curso de capacitación ______________________________ que se realizó entre los días ___ y ___ de ______ del presente año, el motivo es el que se indica:

Justificación Jefatura:       __________________________________________________ 
       __________________________________________________

       __________________________________________________

Justificación Funcionario: __________________________________________________




       __________________________________________________




       __________________________________________________

  
___________________________



_______________________
         Firma Funcionario/a





Firma Jefatura
Fecha, _____/ _____/______/
Importante: El formulario debe completarse en su totalidad y entregar firmado por parte del interesado y su jefatura.


El Departamento de Capacitación se reserva el derecho de otorgar un nuevo cupo al curso conforme a la demanda existente.


Cabe recordar que esta justificación quedara registrada en su historial de capacitaciones del SIRH como Desertor Justificado.








