UNIVERSIDAD DE LA FRONTERA

FACULTAD DE MEDICINA )
>/#3> DIRECCION DE POSTGRADO E INVESTIGACION

SOLICITUD DE VACACIONES

(segun reglamento interno de cada programa)

Temuco, / /202X
Nombre completo:
Matricula:
Fono:
Direccion:
Programa:
Unidad o servicio:
Solicita se le conceda vacacionesdesde _/ / hasta__/ / porun total de

___dias.

(max. 15 dias habiles al afio)

Firma Residente Director/a programa de especialidad

Director de Postgrado e Investigacién
Facultad de Medicina, Universidad de La Frontera.

Avenida Alemania 0458 Temuco-Chile Fono 45 2734170
postmed@ufrontera.cl // https://postgrado.med.ufro.cl/
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