Corporacién

o L]
Municipal
de Punta Arenas
[Educacion BEIIE] Atencion al Menor]

A: NOMBRE JEFE DE AREA SALUD
JEFE DE AREA SALUD
CORPORACION MUNICIPAL DE PUNTA ARENAS

DE: NOMBRE DE FUNCIONARIO
PROFESION O CARGO
ESTABLECIMIENTO DE SALUD

De mi consideracién, junto con saludar cordialmente, me dirijo a usted para solicitar
formalmente un PERMISO POR CAPACITACION, en conformidad con lo dispuesto en el
articulo N° 43 de la Ley N° 19.378, Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal.

MOTIVO:
Acompafiar con permiso por capacitacién y el programa o inscripcién
FIRMA FUNCIONARIO FIRMA DIRECTOR/A
CORPORACION MUNICIPAL DE PUNTA ARENAS CORPORACION MUNICIPAL DE PUNTA ARENAS

PARA LA EDUCACION, SALUD Y ATENCION AL MENOR  PARA LA EDUCACION, SALUD Y ATENCION AL MENOR

FIRMA JEFATURA DE AREA SALUD FIRMA DIRECTOR DE RR.HH
CORPORACION MUNICIPAL DE PUNTA ARENAS CORPORACION MUNICIPAL DE PUNTA ARENAS
PARA LA EDUCACION, SALUD Y ATENCION AL MENOR  PARA LA EDUCACION, SALUD Y ATENCION AL MENOR

Punta Arenas, de de 202

Corporacién Municipal de Punta Arenas para la Educacion, Salud y Atencién al Menor
Jorge Montt #890 - Punta Arenas - partes@cormupa.cl
|



