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APELLIDOS Y NOMBRES: 

                         RENUNCIArre----re

                             RENUNCIA VOLUNTARIA

Nombre: 
Run:  
Correo Electrónico: _______________________

	
	 
	Profesional
	
	 
	Técnico
	
	 
	Administra.
	
	 
	Auxiliar


Planta de: 

	
	Profesional Funcionario


	 
	Titular
	
	 
	Contrata
	 
	
	
	 
	


    Calidad Jurídica  

Servicio, Depto. y/o Unidad _________________________________, horas__________,
Establecimiento Hospital Dr. E. Torres G. de Iquique del Servicio de Salud Iquique. 

Por medio de la presente comunico mi renuncia voluntaria al cargo que desempeño a

Contar del _____________, 



             




  _________________







      
    Firma del Funcionario
1) VºBº Jefe directo :  






_________________
2) VºBº Jefe personal :  





_________________ 






3) V°B° Sub Director Correspondiente : 



_________________
4) V°B° Sub Director de Gestión y desarrollo de las Personas:
_________________
5) VºBº Director(a) Hospital Iquique : 



_________________
6) Conocimiento Planificación y control Personas :

_________________ 
(Alejamiento enrolamientos de alimentación y huella biométricas)
	Las renuncias de los profesionales funcionarios deben ser por separadas a sus 11 ,22 ,28 ,33 y 44 horas  


	Las renuncias deben ser con 30 días de anticipación. La jefatura tiene la responsabilidad de informar a la unidad de personal vía email o telefónica dejando constancia de dicha renuncia mientras el documento sigue su conducto regular con el fin no afectar el proceso de remuneración.


SERVICIO SALUD IQUIQUE


SUBDIRECCION DE GESTIÓN Y DESARROLLO DE LAS PERSONAS 








