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CORPORACION MUNICIPAL DE SERVICIOS
PUBLICOS TRASPASADOS DE RANCAGUA

DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS ORDEN N°: 1
www.cormun.cl

MATERIA : Remite Licencia que Inc
RANCAGUA, 14 de Mayo de 2024

DE : DIRECTOR COLEGIO COLEGIO " PDTE.J.M BALMACEDA"
A: JEFE DEPARTAMENTO DE PERSONAL, CORPORACION MUNICIPAL.

Adjunto remito a Usted, Licencia Médica N° 60746901

De Don (ia) CONTRERAS CORREA GIOVANYA YANETT
RUT: 14.284.689-6

Por el periodo del  13/05/2024 al 17/05/2024 por 5 dias. "~

Estamento: NO DOCENTE DE SERVICIOS AUXILIARES

Solicita Suplencia: SIN REEMPLAZO

Sin otro particular, saluda atentamente a Ud.

S b, %ZW/ /

, ANDRADE CODOCEDD PAOLA ANGELJC
DIRECTOR(A)
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La COMPIN, 1a Subcomisién, la Unidad de Licencias Médicas o 12 ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobarla;ﬂh]cjﬂ.ﬁr;:ﬂris
médicas; reducir o ampliar el perfodo de reposo solicitada o cambiarlo de total a parcial y viceversa Art. 16 DS .
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SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A.1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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