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                                  SUBD. GESTIÓN Y DESARROLLO DE LAS PESONAS


13.2 PERMISO POR SOSPECHA O CUARENTENA COVID-19
(SOLICITUD PERMISO POR ALERTA SANITARIA)
SD. GESTIÓN Y DESARROLLO D.L.P./

SOLICITUD PERMISO POR SOSPECHA O CUARENTENA
	APELLIDOS Y NOMBRES
	

	R.U.T. Nº
	

	CARGO
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                      AUXILIAR                   ADMINISTRATIVO    

         TECNICO               PROFESIONAL                MEDICO                                                                                                                                        

	GRADO - HORAS
	

	CALIDAD JURÍDICA
	         TITULAR                  CONTRATA             HONORARIO

	ESTABLECIMIENTO: HOSPITAL DR. ERNESTO TORRES GALDAMES, IQUIQUE


AUTORIZA: PERMISO POR SOSPECHA O CUARENTENA
          “Sólo se autoriza permiso a contar del 05-02-2020 en adelante, según instrucción Ministerial".

	CAUSAL DE

OTORGACIÓN

(Marque con X)
	(1) Funcionarios/as sintomáticos o con sospecha de contagio, a la espera de toma de muestra y aislamiento hasta obtención de resultados.
	

	
	(2) Cuarenta obligatoria por confirmación positivo COVID-19.
	


(1) Corresponde a un permiso transitorio que inicia desde el momento del aislamiento hasta el resultado de la muestra, puede ser entre 2 a 5 días dependiendo de la demora del resultado. (Aplica para todo el personal).
(2) Corresponde un permiso para ser efectiva la cuarenta obligatoria que determina la Seremi de Salud (14 días), pudiendo extenderse la cuarenta según las orientaciones que entregue esa entidad. (Aplica sólo para el personal honorario, funcionario/a titular o contrata aplica licencia médica).
	POR:     
	
	días, desde el:
	
	al
	


	NOMBRE FIRMA Y TIMBRE DE 

JEFATURA C.R. Ó SUPERVISOR(A) SOLICITANTE

FECHA:____/____/____


	RECEPCIONADO POR

NOMBRE FIRMA Y TIMBRE 

DEPTO. GESTION DE LAS PERSONAS
FECHA:____/____/____



	
	

	
	



