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

DECRETO EXENTO N°: _/. ffﬁg?_/r

PARRAL, 18 "ar 2014

1.- Las facultades que me confieren la ley N° 16.695 de 1988, Ley Organ

Constitucional de Municipalidades y sus posteriores modificaciones.

2.- Lo establecido en la ley N° 18.883 de 1989, Ley que Aprueba el Estati

Administrativo para Funcionarios Municipales.
3.- El Decreto Exento N° 515, de fecha 09.04.1996.

ca

Lto

4.- La Licencia Médica N° 30052580 presentada por don (a) LUIS MOLINA

ALARCON.-
5.- El Decreto Exento N° 6071, de fecha 14.12.2012, que delega lafirma

‘de

Alcalde en el Administrador Municipal a Don IVAN ALONSO DAMINO

HERNANDEZ.

DECRETO:

1.- AUTORIZASE, a don (a) LUIS MOLINA ALARCON, Planta, Veinte y

Ocho (28) dias de Licencia Médica, para el restablecimiento de su salud, a contar
10.03.2014, debiendo reasumir a sus funciones el dia 07.04.2014.

POR ORDEN DE LA SRA. ALCALDESA.

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE.

IDH/ARC/ \‘%Plnba /
DISTRIBUCION: Archiyo, Personal.-
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SECCION C : RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
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COMUNA

CHIpAD

ACTIVIDAD LABORAL BEL TRABAJADOR

CODIGO COMUNAL
USO COMPIN

OCHPACION

0= AGRICULTURA
F= NUNAS, PETROLE
2= INDUISTRIAS MA®
. 3= CONSTRUCCION
4=
8= COMERCIO

7=FINAN
8= SERVICTOS EST
%= ACTIVIDAD NO

6= TRANSPORTE, ALMACENAMI
ROS, RIENES T
ALES. SOCIALES. PERSONALF,

RYICTOS AGRICOL AN SIEVICUHNTURA Y FESCA

TFACTURERAS.

LECTRICIDAD. GAS ¥ AGUA.

'O Y COMILNICACTONES.

IEBLES Y SERVICI0S TECNICOS. PROFESHIN ALES \ TROS
FANTERNACFONALES

1= LJECUTTVO O DIRECTIVO,
12 = PROFESOR

13 = OTRO PROFESIONAL.,
ECNICO

VENDEDOR

16 = ADMINISTRATIVO

7 = OPERARIO. TRABAJADOR MANUAL.
18 = TRABAJADOR DE CASA PARTICUL,
19 = OTROHESPECIFICAR).
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