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ANEXOS

DEBERES DE FUNCIONARIOS Y TRABAJADORES SELECCIONADOS PARA
PARTICIPAR EN CAPACITACION

Yo, )
Nombre Apellidos Paterno Apellido Materno

RUT Ne° ,

Calidad Contractual: Planta: _~ Contrata____, Grado: __ Escalafén:

Honorarios item:

Perteneciente a la Direccion de , he sido seleccionado para participar en

el Curso de Capacitacién denominado: ,

el que se llevara a cabo en (dependencias Municipales o entidad capacitadora).

Los dias: en los siguientes horarios:

Estoy en conocimiento y en pleno acuerdo que, por el hecho de estar seleccionado a asistir

al mencionado curso, debo cumplir con las siguientes obligaciones:

a.- Cumplir con a lo menos un 80% de asistencia efectiva a las jornadas de Capacitaciéon. En
el caso de ausencia justificada por licencia médica, el funcionario debe ceder su cupo. En la
eventualidad de que el funcionario sea justificado por el Director, aludiendo a necesidades

expresas del servicio.

b.- Aprobar satisfactoriamente los contenidos analizados en la Capacitacion.

Firma del Funcionario

V°B° DIRECTOR

SAN BERNARDO,
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CARTA AUTORIZACION DE DESCUENTO

Yo, ,
Nombre Apellidos Paterno Apellido Materno

RUT Ne° ,

Calidad Contractual: Planta: _ Contrata_ , Grado: _ Escalafén:

Honorarios item:

Perteneciente a la Direccion de , he sido seleccionado para participar en

el Curso de Capacitacién denominado: ,

el que se llevara a cabo en (dependencias Municipales o entidad capacitadora)., por lo que me
comprometo a cumplir con todas las exigencias que sefiala el Reglamento Normas y Procedimientos

de la Capacitacion Funcionaria de la llustre Municipalidad de San Bernardo.

En caso de no cumplir con la asistencia requerida y la aprobacién satisfactoria del curso de
capacitacion, autorizo a la Municipalidad de San Bernardo, a través del Departamento de Recursos
Humanos, descuente de mis remuneraciones mensuales el valor que indique la Oficina de Formacion
y Desarrollo (Ley 18.834, Parrafo 3° - Articulo 26).

La cantidad de cuotas sera definida al momento de concretarse el descuento indicado.

Firma Funcionario
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