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HOSPITAL DR.ERNESTO TORRES GALDAMES DE IQUIQUE

DEPTO. SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS HUMANOS

DE :  ______________________________________________________


             (Jefe de Servicio, Departamento, Unidad)

A  :   JEFE DE UNIDAD DE GESTION DE PERSONAL
De acuerdo a lo establecido en el Art. 10° del Reglamento de Calificaciones del Personal (Decreto N° 1229/92), agradeceré a Usted anotar en la Hoja de Vida de 

D. _______________________________________________________________________

	 
	Directivos
	
	 
	Profesional
	
	 
	Técnico
	
	 
	Administra.
	
	 
	Auxiliar


Planta de: 

	 
	Medico/Químico/Odontólogo


	 
	Titular
	
	 
	Contrata


Calidad Jurídica  

Servicio, Depto. y/o Unidad _________________________________, lo siguiente:

(Llene todos los casilleros con SI o NO, según corresponda)

Anotación de MÉRITO

Anotación de DEMÉRITO

El calificado aporta Circunstancias

Atenuantes
Rechazo de anotación de 

DEMÉRITO

FACTOR QUE AFECTA:

1. Rendimiento

a. Cantidad de Trabajo



b. Calidad de la labor realizada

2. Condiciones Personales

a. Conocimiento del Trabajo

b. Interés por el trabajo que realiza

c. Capacidad para realizar trabajos en grupo

3. Comportamiento Funcionario

a. Asistencia y puntualidad
b. Cumplimiento de Normas

                                          Saluda atentamente a Usted,




                                                                                        ______________________________








                               JEFE DIRECTO
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HOSPITAL DR.ERNESTO TORRES GALDAMES DE IQUIQUE

DEPTO. SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS HUMANOS

UNIDAD DE GESTIÓN DE PERSONAL
NOTIFICACIÓN DE NOTACIÓN

De : ______________________________________________________




(Jefe de Servicio, Departamento, Unidad)

A   : ______________________________________________________





(Funcionario)

De acuerdo a lo establecido en el Art. 8° del Reglamento de Calificaciones del Personal (Decreto N° 1229/92), NOTIFICO a usted el siguiente hecho de:


    , acaecido el día ___de ____________ de 20__
DETALLE DE LOS HECHOS:

        _________________________



         ________________________

                  FIRMA FUNCIONARIO


  

              FIRMA JEFE DE SERVICIO
Fecha Notificación: día___ de ____________ de 20__


IMPORTANTE:

Existe de plazo de 05 días a contar de la fecha de notificación, para solicitar por escrito al Jefe directo que se deje sin efecto la anotación de demérito, o que deja constancia de las circunstancias atenuantes que concurran en cada caso.

[image: image3.jpg]Ministerio de
Salud

Goblero de Chile




HOSPITAL DR.ERNESTO TORRES GALDAMES DE IQUIQUE

DEPTO. SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS HUMANOS

UNIDAD DE GESTIÓN DE PERSONAL
SOLICITUD

De : ______________________________________________________




(Jefe de Servicio, Departamento, Unidad)

A   : ______________________________________________________





(Funcionario)

En relación a anotación de DEMÉRITO notificada el día ___ de _____________ de 20__, solicito a Usted lo siguiente:

(Llene todos los casilleros con SI o NO, según corresponda)


Dejar sin Efecto


Dejar constancia de atenuantes

Por los motivos fundados que a continuación expreso:

DETALLE DE LOS HECHOS:

                                                              ________________________
                                                             FIRMA FUNCIONARIO
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