Servicio de

& fromey Servicio de Salud Metropolitano Occidente .: :-
Qecidents Hospital Clinico Félix Bulnes

Subdireccidén Gestién de las Personas FélixBulnes

Departamento de Control de Gestidén de Personas

Regién Metropolitana

Ministerio de
Salud

SOLICITUD DE JUSTIFICACION
INCIDENCIA RELOJ CONTROL

Fecha:
A : Encargado Reloj Control (Depto. Personal)
CcC : Jefe Departamento Personal
Nombre funcionario RUN:
Estamento
TIPO DE INCIDENCIA
|:| RETRASO |:| OMISION ENTRADA |:| OMISION SALIDA
En el dia / / Hora:
Motivo:
INTERESADO JEFE DIRECTO

*NOTA:

Imprimir dos (2) copias del documento, una para el Departamento de Personal y otra para el servicio, unidad
o departamento emisor de la Solicitud de Justificacién.

Hospital Clinico Félix Bulnes
Av. Mapocho #7432, Cerro Navia, Fono: 22 574 44 00
www. Felixbulnes.cl
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