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DEPARTAMENTO DE SALUD

ALCALDIA

CONCEDE PERIITISO ADMINISTRA.TIVO
CON GOCE DE REMUNERACIONES (C)

LorA, 1 1 t)lc.7f)19

DEcREro,N"WS@

VISTOS

Solicitud de permiso presentada por las(los)
trabajadoras (res) que más abajo se indican, y de acuerdo a la Ley N' 19.378, Art.l 7 del Estatuto de
Atención Primaria, y en uso de las facultades que me confieren los Art. 12" y 63" de la Ley N"
1/2006, que refunde Ley Orgánica Constitucional de Municipalidades, modificada por la Ley
N"19.130 del 19 de Marzo de 1992.

DECRETO:

1.-Concédase Permiso Administrativo con Goce de Remuneraciones a las(los) trabajadoras
(res) que más abajo se indican y por el período que se señala:
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ANA JARA OLIVERA DEPTO I)E SAI-I]I) 20t9 r5.t.2019 r5ll20l9 02 OI 0i
JOHAMNS MEDINA HUAIQUILLAN . DEP-I'O DE SALUD 20t9 2',7 | | 70t9 2',7 | 2(.)t9 03 0l 02

FRESIA MORAGA ULI,OA DEPTO DE SALUD 20t9 26 I I 2019 26 I1.20r9 01 0t 0l
f R},SIA MOR,AGA I.-]I,I-OA DEPTO DE SALT,ID 20 r9 29.t t 20t9 29 I I 2019 0l (]I 0l
MABI'I, NI 

'NEZ 
t]I,I,OA DEPI'O. DE SALUD 20 t9 I L l2 2019 It t220t9 03 0l 00

DEP-I'O. DL SALUI) 70tg 2l 2019 2t I L2019 04 0 5(am) 1.5

SORAYA SEPIJLVEDA CONTRERAS . DEPIO I)I] SAI,IJI) 20 t9 03.12.2019 03 t2.20 t9 15 0l 0.5

NICOI-AS TAPIA POZO DEPTO. D! SALUI) 20lq 20.12.2019 20.t2.20t9 05 út 00

STEPHANIE TITRERAS OSSES DEPTO. DE SALUD 2019 t 3.I L2019 13.I L2019 0l 0 5(pm) 15

STEPHANIE UTRERAS OSSES DEPTO. DE SAI-TJD 20r9 r r.12.20t9 l ¡ 12.2019 l¡ 0.5(am) 01

2.- Los(as) funcionarios (ras) más arriba señalados(as) deberán reintegrarse a sus labores habituales
el día laboral siguiente a la fecha de término de dicho permiso.
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Distribución:
-Archivo Contraloria (siaper)
-Archivo Depto. de Salud (secretaría)
-Remuneraciones
-Funcionario
-Carpeta Trabajador ,
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