YR Ministerio de Salud

Servicio de Salud Metropolitano Occidente ..:-
Hospital Félix Bulnes Cerda q-
Subdireccién Gestién de las Personas PIT
Departamento de Control de Gestién de las Personas FelTXBUlnes

RESOLUCION N°

FECHA:

PERMISO POR FALLECIMIENTO
Ley N° 20.137/2007

Apellidos y Nombres:

Cargo: , Run: Grado: ,

departamento, unidad o servicio:

solicita se le conceda:

Hijo o Conyuge = derecho a 10 dias corridos desde fecha fallecimiento.

Padre, Madre y/o Hermano(a) = derecho a 4 dias habiles desde fecha fallecimiento

Hijo en periodo en gestacidon = derecho a 7 dias habiles desde
fecha fallecimiento

Fecha Inicio

ANOTESE Y COMUNIQUESE

Firma Funcionario Jefe Servicio

Subdirector

NoTA: FORMULARIO DEBE IR ACOMPANADO DE CERTIFICADO DE DEFUNCION

Hospital Clinico Félix Bulnes
Av. Mapocho #7432, Cerro Navia, Fono: 2 574 44 00
www . Felixbulnes.cl
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