REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES
I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL
Departamento de Personal

DECRETO EXENTO N°: ﬂ .04 F—

PARRAL, 20 AdO 2013‘
VISTOS:

1.- Las facultades que me confieren 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.- El Decreto Exento N° 515, de fecha 09.04.1996.

4.- La Licencia Médica N° 41552485 presentada por don (a) LORETO

HERNANDEZ QUEVEDO.-
5.- El Decreto Exento N° 6071, de fecha 14.12.2012, que delega la firma de
Alcalde en el Administrador Municipal a Don IVAN ALONSO DAMINO

HERNANDEZ.

DECRETO:

1.- AUTORIZASE, a don (a) LORETO HERNANDEZ QUEVEDO, Planta,
UNO (01) dia de Licencia Médica, para el restablecimiento de su salud, a contar del
16.08.2013, debiendo reasumir a sus funciones el dia 17.08.2013.

POR ORDEN DE LA SRA. ALCALDESA.

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.
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SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
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SECCION C : RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
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ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR OCUPACION
) = AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS. SILVICULTURA Y PESCA. 11 = EIECUTIVO O DIRECTIVO.
) = MINAS. PETROLEDS Y CANTERAS. 12 = PROFESOR. ,
2 = INDUSTRIAS MANUFACTURERAS. 13 = UTRO PROFESIONAL. *
3= CONSTRUCCION - 14.= TECNICD,
% 4 = ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA. 1 b 15 = VENDEDOR.
. 5 = COMERCIO 16 = ADMINISTRATIVO.

= TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y COMUNICACIONES.
7= FINANZAS, SEGUROS, BIENES MUEBLES Y SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y OTRS.
# = SERVICIOS ESTATALES. SOCIALES. PERSONALES E INTERNACIONALES.
9= ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA.

7= OPERARIO, TRABAJ

14 = TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR.
19 = QTRO (ESPECIFICAR).

ADOR MANUAL.

1 = D.I.. 3501 INP.
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C.2. IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
REGIMEN PREVISIONAL
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4 2=TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO A LA LEY N [X.834,
3=TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR PRIVADO.
4 = TRABAJADUR INDEPENDIENTE.
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EN CASO DE LICENCIAS MATERNALES ( TIPO 3 ) SE DEBE LLENAR ADEMAS EL RECUADRO SIGUIENTE
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