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REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES

I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL
Departamento de Personal

DECRETO EXENTON°: 11 /

PARRAL,
02 Ene 2012
VISTOS:
1.- Las facultades que me confiere la ley N° 16.695 de 1988, Ley
Organica Constitucional de Municipalidades y sus posteriores
modificaciones.
2.- Lo establecido en la ley N° 18.883 de 1989, Ley que Aprueba el
Estatuto Administrativo para Funcionarios Municipales.
3.- La Licencia Médica N°28670541, presentada por don JUAN
CARLOS CASTILLO CERDA.-
DECRETO:

1- AUTORIZASE, a Don JUAN CARLOS CASTILLO CERDA,,
Directivo Grado 6° E.M.R., por (01) Un dia de Licencia Médica, para el
establecimiento de su salud, a contar del 29.12.2011., debiendo reasumir a sus
funciones el dia 30.12.2011.-

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.
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JEFEDE %

PERSONAL
> N

POR ORDEN DEL SR. ALCALDE.

JEFA DE PERSONAL

JVSS/ARC/gvb.
DISTRIBUCIO

- Archivo

- Personal.

- Administracion.

“Parral, Tierra Natal de Pablo Neruda. en el Centenario de su Natalicio. 12 de Julio 1904-2004"
Dieciocho N° 720, fono: 73 — 637700, fax: 73 — 637704, www.parral.cl. e-mail: parrali@tie.
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