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SOLICITUD DEVOLUCION DE TIEMPO
APELLIDOS Y NOMBRES__________________________________________________________________
CARGO____________________________________________________ RUN N° _____________________
ESTABLECIMIENTO_____________________________________UNIDAD O SERVICIO________________
CAUSAL:     DEVOLUCION DE TIEMPO POR HORAS TRABAJADAS  CONTINUACION  JORNADA  NORMAL                                                                                                               

DIAS TRABAJADOS                                                                            :________________________________
TOTAL  DE HORAS TRABAJADAS                                                    :________________________________
MAS PORCENTAJE  HORAS DIURNAS  25 %                                  :________________________________
MAS PORCENTAJE HORAS NOCTURNAS 50 %                             :________________________________
TOTAL DE HORAS A DEVOLVER                                                     :________________________________
TIEMPO QUE HARA EFECTIVA LA DEVOLUCION

POR____________DIAS, A CONTAR DESDE EL ______/_______/______HASTA EL ______/______/_____

POR____________HORAS                               DESDE_________ HORAS          HASTA__________HORAS
FECHA __________________
__________________________________                                               ______________________________                                         

             FIRMA DEL FUNCIONARIO                                                                      V°B° JEFE DIRECTO
                                                                                                                                 NOMBRE
                                                                                                                                 CARGO
SERVICIO DE SALUD DEL MAULE


HOSPITAL REGIONAL DE TALCA


SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE LAS PERSONAS


SUBDEPTO. DE DESARROLLO DE LAS PERSONAS


SUBSECCION CONTROL ASISTENCIA Y AUSENTISMO


S











Oficina de Personal H.R.T. – personalhrt@hospitaldetalca.cl – Teléfono: (71) 209278

Subsección Control Asistencia y Ausentismo – ausentismo@hospitaldetalca.cl
Teléfonos:  (71) 209349 – (71) 209417


