et Ministerio de Salud =l
Servicio de Salud Metropolitano Occidente .:-
Hospital Clinico Félix Bulnes .I
Subdireccién de Gestion de las Personas 4
Departamento de Control de Gestion de Personas Fehx BUIneS

SOLICITUD ASISTENCIA A CURSO

Mediante el presente se solicita se conceda autorizacidén para asistir
a curso al siguiente funcionario:

e Nombre y Apellidos: , Run N°

e Cargo

e Horas o Grado

e Servicio o unidad

e Nombre del curso

e A realizarse en

e Por la cantidad de dias:____, a contar del al
desde las hasta las horas.
Firma Solicitante Jefe Directo
Subdirector Director Hospital
Santiago, de de .=

Se acompafian antecedentes.-

CC: Subdireccién Gestidén de las Personas
CC: Departamento de personal

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