REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES
I. MUNICIPALIDAD DE PARRAL
Departamento de Personal
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DECRETO EXENTO N°: (). 23/ —

PARRAL, 2 9 Nov 2013

Las facultades que me confieren la ley N° 16.695 de 1988, Ley Organica
Constitucional de Municipalidades y sus posteriores modificaciones.

Lo establecido en la ley N° 18.883 de 1989, Ley que Aprueba el Estatuto
Administrativo para Funcionarios Municipales.

El Decreto Exento N° 515, de fecha 09.04.1996.

La Licencia Médica N° 43202112 presentada por don (a) CAROLINA
ROSAS CAMPOS.-

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) CAROLINA ROSAS CAMPOS, Contrata, Dos

(02) dias de Licencia Médica, para el restablecimiento de su salud, a contar del
25.11.2013, debiendo reasumir a sus funciones el dia 27.11.2013.

POR ORDEN DE LA SRA. ALCALDESA.

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.

IA MUNICIPA

IDH/ARC/EAsP/nba.
DISTRIB, ON: Arch#o, Personal.-
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SECCION A : USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Licencia Médica

La COMPIN. la Unidad de Livencias médicas 0 1a ISAPRE. en su caso.
reducir o ampliar of periodo de reposo solicitado o cambiario de ot

MINISTERIO DE SALUD

43202112

|podrz’m rechazar o aprobar las licencias médicas:
a parcial y viceversa, Art.16 D.S. N" 31984,
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

FECHA INICIO
DE REPOSO
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A2, “)ENTIFICACION DEL HLJO séto pura licencius por enfermedad grave

L CArts 199y 200 del C. Del Trabajo)  juicio de adopcion plenat Ley 18,567 1

N"DE DIAS EN PALABRAS

NOMBRES RUN
DiA MES ANO EDAD SEXO
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FECHA DE NACIMIENTO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.3. TIPO DE LICENCIA A.d, CARACTERISTICAS DEL REPOSO
I = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN .
=REPOSO LABO AL
2= PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA I = REPOSO LABORAL TOTAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOSO LABORAL PARCIAL )
4= ENFERMEDAD GRAVE HUO MENOR DE | ANO SOLO PARA A = MANANA
| 5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO RO B = T.‘\RDEV
6 = ENFERMEDAD PROFESION AL REPOSQ PARCIAL C = NOCHE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO
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SECCION C : RESPONSABILIDAD EXCLUSTVA DEL EMPLEADOR
CLDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE:
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