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HOSPITAL DR. ERNESTO TORRES GALDAMES DE IQUIQUE
SUBDIRECCIÓN DE GESTIÓN Y DESARROLLO DE LAS PERSONAS
DEPTO. GESTIÓN DE LAS PERSONAS
SOLICITA ACUMULACIÓN DE FERIADO LEGAL AÑO 2025
Al Director del Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames de Iquique, expone y solicita:
	NOMBRE
	 

	RUT 
	

	CARGO
	 

	CALIDAD JURÍDICA
	

	GRADO/HORAS
	 


	
	
	
	

	PERIODOS A ACUMULAR

	FUENTE LEGAL
	AÑO
	N° DÍAS
	NOMBRE JEFATURA
	FIRMA JEFATURA

	FACULTAD EXTRAORDINARIA:
	2022
	 
	 
	 

	LEY N°21.647, ART. 60 INC. SEXTO
	
	
	
	

	REGLA GENERAL:
	2025
	     
	
	 

	ART. 104 ESTATUTO ADMINISTRATIVO
	
	
	
	


Que, habiendo sido postergado por razones de buen servicio su Feriado Legal correspondientes a los años indicados en el cuadro anterior, y de acuerdo al Art. 104, inciso 2º del DFL Nº 29/04 (Ley Nº 18834) Estatuto Administrativo, solicita autorizar la Acumulación de Feriado Legal para hacerlo conjuntamente con el correspondiente al año 2026.
El suscrito/a agradece desde ya su atención.
__________________________

Firma del Solicitante

                                            _________________________

Firma V°B° DIRECTOR
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HOSPITAL DR. ERNESTO TORRES GALDAMES DE IQUIQUE

SUBDIRECCIÓN DE GESTIÓN Y DESARROLLO DE LAS PERSONAS
DEPTO. GESTIÓN DE LAS PERSONAS







Resolución exenta N°___________

SOLICITUD DE FERIADO LEGAL LEY 18.834

	


APELLIDOS Y NOMBRES 

: 

	


RUN N°



:  
	


CARGO



: 

	


GRADO U HORAS

:

	


CALIDAD JURÍDICA

:

	


ESTABLECIMIENTO

:

	


UNIDAD O SERVICIO

:

	ARTÍCULO 102 Y 106, LEY 18.834


PERMISO CON GOCE DE REMUNERACIONES: 


                                                                       (NORMAS LEGALES)


	


POR     :                          A CONTAR DESDE:         
	


FECHA      :






  ANÓTESE

____________________________________


__________________________

FIRMA DEL FUNCIONARIO



          V°B° JEFE DIRECTO 
________________________________
 V°B° SUB DIRECTOR/A (si corresponde)


SE POSTERGAN POR RAZONES DE BUEN SERVICIO








