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SERVICIO DE SALUD IQUIQUE   
                  HOSPITAL DR. ERNESTO TORRES GALDAMES IQUIQUE







     
                  SUBD. GESTIÓN Y DESARROLLO DE LAS PESONAS
FORMULARIO DE SOLICITUD DE PERMISO EXCEPCIONAL POR 
CONTIGENCIA COVID-19
	NOMBRE
	
	RUT
	

	CARGO
	
	CALID. JURIDICA
	

	E- MAIL PERSONAL
	
	FONO CONTACTO
	

	SD/DEPTO./UNID.
	
	JORNADA
	

	DOMICILIO
	
	COMUNA
	

	FECHA DESDE
	
	FECHA HASTA
	        /      /2021


	CAUSAL DE

OTORGACIÓN

(Marque con X)
	INMUNOSUPRIMIDOS CERTIFICADOS (VISACIÓN TERNA MÉDICA)
	

	
	EMBARAZADA
	

	
	FUNCIONARIO/A A CARGO DE MENORES DE 2 AÑOS
	

	
	FUNCIONARIO/A CON ENFERMEDADES COMPLEJAS QUE PUEDAN MANIFESTAR APREHENSIONES (VISACIÓN TERNA MÉDICA)
	


(Adjuntar documentación de respaldo).
TAREAS A REALIZAR DURANTE EL TRABAJO REMOTO (DEBE CONSENSUADO POR JEFE DIRECTO)
	(Adjuntar documentación explicativa, si recuadro no es suficiente).



* Si la jefatura estima que las funciones del solicitante no son indispensables, debe argumentar. 
MEDIOS DE VERIFICACIÓN DEL TRABAJO A REALIZAR (INDICAR LOS MEDIOS DE VERIFICIÓN Y LA PERIODICIDAD)
	


                                                                          V°B° Jefe o Supervisor(a)

V°B° Subdirector(a) de servicio solicitante

	FECHA EMISIÓN 
	


