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RESOLUCIÓN EXENTA N° ________________/

						 FECHA: 

SOLICITUD DE PERMISOS

UNIDAD/SERVICIO:  _____________

NOMBRE                                                                 R.U.N    _____________________

CARGO______________________CALIDAD JURÍDICA___________   GRADO________

SOLICITA QUE SE LE CONCEDA:

                PERMISO ADMINISTRATIVO Art. 108 – 109 Ley 18.834/89 o Art. 25 Ley 16.664	

	    CAUSAL ___________________________________

                    FERIADO LEGAL Art. 102 y 103 Ley 18.834/89
  

                    FERIADO FRACCIONADO Art. 104 inciso 3ro Ley 18.834 o Art 22 Ley 15.076

                    DESCANSO COMPENSATORIO 18.834 0 15.076 (19.624)

                    FALLECIMIENTO (PARENTESCO) _____________________Ley 20.137

                    NACIMIENTO HIJO Ley 20.047

                    CAPACITACIÓN Ley 19.664

	      DESCANSO COMPLEMENTARIO (DEVOLUCIÓN EN TIEMPO) Art. 66 Ley 18.834 

Por XXXXX (AM/PM) A CONTAR DESDE EL XXXXX hasta XXXXXX


COQUIMBO, DÍA, MES, AÑO


Anótese y Comuníquese


__________________					   ________________________
FIRMA FUNCIONARIO						         V°B° JEFE DIRECTO
                                     

___________________________________
FECHA DE RECEPCIÓN U. PERSONAL
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