      MINISTERIO DE SALUD
                           FECHA EN QUE COMPLETO EL FORMULARIO _____________________
 SERVICIO DE SALUD DEL MAULE

  HOSPITAL REGIONAL DE TALCA                                         Formulario Solicitud Permiso 
DR. CESAR GARAVAGNO BUROTTO                         Actividades de Capacitación            
SUBDIRECCIÓN G.D. DE LAS PERSONAS
DEPTO. DESARROLLO DE LAS PERSONAS                   
UNIDAD DE CAPACITACION                        
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INSTRUCCIONES BASICAS:   El Interesado(a) es responsable del documento, su completación, firmas y derivación a la Unidad de Capacitación. DEBE ser   llenado  en  forma   clara,   con  letra imprenta  y   en lo posible a máquina, poniendo TODOS los datos solicitados y DEBE ENTREGARSE en la Unidad de Capacitación en los plazos estipulados ó no será recepcionado.

(Las instrucciones para solicitar autorización de asistencia a actividades de Capacitación fueron entregadas a los Jefes de Servicios a través de Memorando Nº 124 del 24 de Marzo del 2009.)
……………………………………………………………............………............………………………………….……..

APELLIDO PATERNO             APELLIDO MATERNO                  NOMBRES

R.U.N………………--..… Profesión…...........…... Cargo…....……………...……. Hrs./Grado…………….…...
Calidad………..........………………… Servicio, Unidad o Departamento.....…………….…………………….…

¿ACTIVIDAD DEL PROGRAMA DE CAPACITACIÓN?(Marque con X)        SI____     NO_____

NOMBRE DE LA CAPACITACIÓN A LA QUE POSTULA TEXTUAL:..……...........………………………….…

………………………………………............……………………………………..…................………………………...

Fechas de Realización…………………………............…….………………….................………………………………….…
Nombre del Organizador (agregar RUT si la actividad NO es el del PAC) ………..………………………... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………
Ciudad y Lugar de Realización…………………………………….....….........………………….….……………….……………...

Documento por Medio del cual se informó de la Actividad…………………...........................………………..

………………………………………………………………………………………..............……………………………………………...

(Si ésta NO es DIFUNDIDA por la Unidad de Capacitación H.R.T., se debe adjuntar el antecedente por OBLIGACIÓN para la confección de la respectiva resolución).
_________________________________                                                    _________________________________
         Firma Interesado (a)                                                                             Vº Bº Jefe Directo                                              

      








                     Nombre, Firma y Timbre

  Tº Cº Jefes de otros servicios en que el funcionario se desempeña

________________________________                                                    ______________________________

Jefe de………………………                                                               Jefe de……………………………..

Nombre, Firma y Timbre                                                            Nombre, Firma y Timbre

FECHA RECEPCION EN U. CAPACITACION y Nombre de quien recepcioná  _________________________________________________
Recuerde: Una vez finalizada la actividad debe presentar certificado en la Unidad de Capacitación cuando NO sean del Programa de Capacitación del H.R.T.
Jornada Laboral cuando Asiste a Capacitación:





MAÑANA


TARDE        �


LIBRE          �





HORARIO ____________________________________














