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SOLICITA FORMULARIO PARA REGULARZALRSELEE PERMISO EXCEPCIONAL

POR CONTINGENCIA COVID-19

Con el objeto de regularizar mediante el pertinente acto administrativo e informar de las medidas
llevadas a cabo en este establecimiento asistencial a la Subsecretaria de Redes Asistenciales,
conforme a las instrucciones emanadas en el Instructivo Presidencial N° 03, de 2020 y Ord. N° 429,
de 2020 del Servicio Civil, se solicita a los Jefes y Supervisoras de Unidades, Servicios y
Departamento, respaldar los permisos excepcionales que el personal ha solicitado, debiendo
entregar de manera directa el formulario que se adjunta a la Subdireccién de Gestion y Desarrollo
de las Personas, y que, se encuentra disponible en la pagina web del hospital:

www.hospitaliguigue.cl
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Lo sefalado, tiene fecha méxima de entrega el 30 de abril de 2020.

Agradeciendo dar la mayor difusion a las medidas entregadas.
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HOSPITAL DOCTOR ERNESTO TORRES GALDAMES, DE IQUIQUE.
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SERVICIO DE SALUD IQUIGUE

HOSPETAL DR, ERNESTO TORRES GALDAMES IQUIQUE
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE PERMISO EXCEPCIONAL POR

CONTIGENCIA COVID-19
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{Adjuntar documentacxon de respaldo).

TAREAS A REALIZAR DURANTi EL TRABAEO REMOTO (DEBE CONSENSUADO POR JEFE DERECTO)

{Adjuntar documentacion explicativa, si recuadro :10 es suficiente).

* Si la jefatura estima que las funciones del solicitante no son indispensables, debe argumentar.

MEDIOS DE VERIFICACION DEL TRABAJO A REALIZAR (iNbiCAR LOS MEDIOS DE VERIFICION Y LA PERIODICIDAD)

Firma del Funcionario{a)

V°B* Jefe o Supervisor(a)

V*B° Subdirector(a) de servicio solicitante

FECHA EMISION |




