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HOSPITAL DR. ERNESTO TORRES GALDAMES, IQUIQUE
SUBD. GESTIÓN Y DESARROLLO DE LAS PESONAS

CERTIFICADO DE AUTORIZACIÓN DE DESPLAZAMIENTO  
EL DIRECTOR DEL HOSPITAL DR. ERNESTO TORRES GALDAMES DE IQUIQUE, QUIEN SUSCRIBE, CERTIFICA QUE LA PERSONA QUE A CONTINUACIÓN SE INDIVIDUALIZA, REALIZA FUNCIONES ESCENCIALES PARA EL FUNCIONAMIENTO DE ESTE ESTABLECIMIENTO.

EN RAZÓN DE LO ANTERIOR, SE AUTORIZA SU DESPLAZAMIENTO HACIA Y DESDE SU LUGAR DE TRABAJO, DURANTE EL PERIODO DE DURACIÓN DE LA CUARENTENA DISPUESTA EN LA REGIÓN DE TARAPACÁ.

	NOMBRE DE LA PERSONA QUE PRESTA EL SERVICIO
	
	RUT
	

	CARGO O FUNCIÓN
	

	DOMICILIO PARTICULAR
	
	COMUNA
	

	DOMICILIO LABORAL
	
	COMUNA
	


(ADJUNTAR FOTOCOPIA CEDULA DE IDENTIDAD DE PERSONA INDIVIDUALIZADA Y FOTOCOPIA DE LA CREDENCIAL DEL FUNCIONARIO ADEMÁS DE UN CERTIFICADO DE JEFATURA QUE ACREDITE HORARIO LABORAL) 
	MOTIVO DE LA SOLICITUD
	PERSONAL EXTERNO, CON LABORES EN EL HOSPITAL DR. ERNESTO TORRES G.
	

	
	CUIDADOR HIJO DE FUNCIONARIO DEL HOSPITAL DR. ERNESTO TORRES G.
	

	
	CUIDADOR DE POSTRADO O ADULTO MAYOR DEPENDIENTE DE FUNCIONARIO DEL HOSPITAL DR. ERNESTO TORRES G.
	

	
	TRASLADO DE FUNCIONARIO DE LA SALUD A LUGAR DE TRABAJO (IDA Y VUELTA)
	


(MARQUE CON UNA X)


    
______________________________________
                  NOMBRE Y FIRMA                                                                          JEFE O SUPERVIRVISOR DIRECTO
           FUNCIONARIO SOLICITANTE                                                     
______________________________________
SUBD. GESTION Y DESARROLLO DE LAS PERS.

___________________________________________________


                   DIRECTOR HOSPITAL DR. ERNESTO TORRES GALDAMES, IQUIQUE




N° __________________





IQUIQUE, ________________________________








