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COMUNICACION 
Inasistencia 

 
 
Informo a Ud. que D. ____,  

Rut:                  , Servicio u/o Unidad  _____, 

falto a sus funciones sin causa alguna justificada, desde el 

día    _  / _  /  __   hasta el     /     /  __  ,  por _ _ _ _ _ _  

v e z  el presente año. 

Observaciones: 

 
 

 
 

 
 
      LARGO                  NOCHE        DIURNO 
 

Se solicita proceder en conformidad con lo dispuesto en el 

Art. 66° de la Ley #18.834.- 

 
 
 
 
 
 
 
 

Firma Afectado Jefe Directo 
 
 
 
 
 
 
 

Subdirector 
 
 
 
 
 
 

Santiago,_____ de_ ____________del________. 
 

Hospital Clínico Dr. Félix Bulnes Cerda 
Leoncio Fernández #2655, Quinta Normal, Fono: 2 574 44 00 

Sede Providencia: Av. Holanda #060, Providencia, Fono: 2 575 77 83 
www.felixbulnes.cl 
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