Mo Servicio de
@ Salud
Metropolitano

Occidente

Region Metropolitana

Ministerio de
Salud

SUBDIRECCION DE DESARROLLO DE LAS PERSONAS
UNIDAD DE CAPACITACION Y DESARROLLO DEL TALENTO

FORMULARIO DE JUSTIFICACION DE INASITENCIA
A CURSOS DE CAPACITACION

Yo, RUT: - , de
estamento y con desempeno en la Unidad o Servicio

del Hospital San Juan de Dios - CDT, informo voluntariamente a
usted y mi jefatura directa . mi inasistencia(___) /
desercién (___) al curso de capacitacion "
a realizarse entre los dias al de del por la causal

gue menciono a continuacién:

(Favor marcar con una cruz la alternativa que represente su situacion)

RAZONES DE BUEN LICENCIA MEDICA PERMISO FERIADO LEGAL
SERVICIO ADMINISTRATIVO
SALIENTE DE TURNO AVISO EN FECHA DESVINCULACION
LIMITE

(Si desea agregar algun comentario puede hacerlo en este espacio):

IMPORTANTE: El siguiente formulario debe completarse en su totalidad y firmado por parte
del interesado y su jefatura. La Unidad de Capacitacion y Desarrollo del Talento, se reserva
el derecho a ceder un nuevo cupo al curso de acuerdo a la demanda existente. Ademds
cabe recordar que este procedimiento quedara almacenado en su hoja vida de
capacitacién y se registrara como DESERTOR-JUSTIFICADO.

Firma funcionario Firma de Jefatura

Fecha: / /

Fecha de Recepcién Capacitacion HSJD-CDT:

I
UNIDAD DE CAPACITACION Y DESARROLLO DEL TALENTO )

capacitacion.hsjd@redsalud.gov.cl * b
Teléfonos: Red Publica: 225756407/Red Minsal: 256407 e
Chacabuco #430, Quinta Normal, Santiago Hospital San Juan de Dios - CDT

Asistencial Docente
“El Primero de Chile”



