
I MUNICIPALIDADDECHIGUAYANTE

DIRECCIONADMINISTRACIONDESALUD

SOLICITUDPERMISOCAPACITACION

□voLUNTARIO

RODRIGOBECERRAMOLTNA ，Viene ensolicitarpemisocongocede

（NombreFmCionario）

remuneraciones，PaIa CaPaCitacidn anual，a∞lltar de＿7／4／20国　　　　　hasta　＿diciembre2014

modalidad e－Leaming PROBLEMAS FRECUENTES EN MEDICINA AMBULATORIA，COn el

COmPrOmisoderemitirelcertificadodeasistenciay／oaprobacidn∞rreSPOm劃ente・

COSTOITEMCAPACITACJON：SI□NO　□TOT

「〒去二重主筆ミミJ

V°BOJefeDirecto

AL□pARCIAL□NTO：辿二 　　∴∴ 　レ∴∴∴ 　　言．トI＿ 

‾／／〆‾ 

FirmaSolicitante 

INFORMEDELESTABLECIMIENTO

Duranteela風osehanconcedido」Ldias，SeghndecretosalcaldiciosNros．

LacircunstanciaespecialqueseinvocaparaJuStiHcarestepemisopermiteinfbrmarfavorablemente／

negativamente（subrayarloquenocorresponda）resoIviendoelSe寵OrAIcaldeoenquiendeLeguelafunci6n．

DebevoIver：　XXXXXXXX lerestan X dias．

亀伽。拶“IRECTC：高話蒜ffcIMIENTO 

cHIGUAYANTE，07MAY201L

VISTOS；eStOSanteCedentes；laLeyNO19・378de1995，EstatutodeAtencidnPrimariadeSalud；laLeyNO

●器嵩諸悪盤窪器葦書籍悪書蕊詰慧嵩器1慧詰
LeyNo18’695・OrganicaConstitucionaldemun1線慧畠肇

Concedasepermisoenlaft）rmaSOlicitadaporelpeticlOnarioeimp証eseelgastocorrespondientealpresupuesto

de capacitacidn dela Direcci6n de Adm証stracidn de Salud，PreVia presentacidn de documentacidn

respaldatoria．
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