
Ministerio de Salud 
Servicio de Salud Metropolitano Occidente 
Hospital Félix Bulnes Cerda 
Subdirección Gestión de las Personas 
Departamento de Personal 

 
 
UNIDAD/DEPARTAMENTO: ________________________ 
 

 
 

CAMBIO DE TURNO 

 
Nombre solicitante :  

 

Cargo:  RUT:  
 

     
Nombre Aceptante :  

 

Cargo:  RUT:  

 
 
 

FECHAS CAMBIO DE TURNO   TIPO DE TURNO 
 Día Noche 
Fecha Cambio Turno :    

Fecha Devolución de Turno:    

 
 
 
 
 
 
 

Firma Solicitante  Firma Aceptante 
 
 
 
 
 
 
 

Jefe Directo 
 
 
 
 
 
 

❖ NOTA: 
El cambio de turno debe enviarse antes de la ejecución de este, 
mínimo 24 horas antes. 

 

Hospital Clínico Dr. Félix Bulnes Cerda 
Mapocho Sur  #7432, Cerro Navia, Fono: 2 574 44 00 

www.felixbulnes.cl 
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