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HOSPITAL DR.ERNESTO TORRES GALDAMES DE IQUIQUE

DEPTO. SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS HUMANOS

UNIDAD DE GESTIÓN DE PERSONAL
SOLICITUD DE DEVOLUCION DE TIEMPO 
	NOMBRE
	:
	

	RUT
	:
	

	CARGO
	:
	

	GRADO CAT. U HORAS
	:
	

	CALIDAD JURÍDICA
	:
	

	ESTABLECIMIENTO
	:
	

	UNIDAD O SERVICIO
	:
	

	RESOLUCIÓN EXENTA
	:
	Nº:
	
	FECHA:
	

	POR
	:
	
	HORA(S),
	DESDE LAS:
	
	HRS., EL DÍA:
	

	FECHA SOLICITUD
	:
	

	HORAS NO PAGADAS DEL MES DE
	:       
	







ANÓTESE


	Adjunte la planilla del mes de su control horarios de sus horas no pagadas o certificado de capacitación.


______________________________


FIRMA DEL FUNCIONARIO





_____________________________


Vº Bº JEFE DIRECTO








