Gobierno
. de Chile

FORMULARIO DE DESISTIMIENTO
WINISTERIO DF SALUD ASIGNACION DE RESPONSABILIDAD

SERVICIO DE SALUD CONCEPCION

HOSPITAL SAN JOSE DE CORONEL DE LOS PROFESIONALES FUNCIONARIOS A QUE SE REFIERE
EL ART. 34 LETRA C) DE LA LEY 19.664 Y EL ART. 3 DE LA LEY 19.198.

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

HORAS
LEY AFECTO ETAPA/NIVEL

CONTRATADAS

UNIDAD DE DESEMPENO TELEFONO CORREO ELECTRONICO

ASIGNACION A LA QUE POSTULA

Por medio del presente formulario desisto a la postulacion a la (s) Asignacién de Responsabilidad sefialadas
anteriormente.

TIMBRE COMISION ASIGNACION RESPONSABILIDAD LEY 19664 NOMBRE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO
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