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SUBDIRECCION GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
DEPARTAMENTO ADMINISTRACIÓN DEL PERSONAL

SOLICITUD DE ACUMULACION DESCANSO COMPENSATORIO LEY 18.834
………………………………

            FIRMA  
YO,                                                          RUN,  
CARGO:                                          UNIDAD:                                    del Hospital 

Regional de Antofagasta, vengo a solicitar a usted.

Que, por razones de servicio se ha postergado mi Descanso Compensatorio de __ días, para el año ____
Que, Ud., acepte dicha Acumulación mencionada anteriormente.

ES GRACIA

A: 

SUBDIRECTOR GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
HOSPITAL CLINICO REGIONAL DE ANTOFAGASTA

PRESENTE

Antofagasta,  

