MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD VALDIVIA

DECIMA IV REGION DE LOS RÍOS
HOSPITAL DE VALDIVIA 

SECCION CONTABILIDAD Y PRESUPUESTO

UNIDAD DE CAPACITACIÓN
INFORME DE COMETIDO FUNCIONAL

Nº__________
NOMBRE: __________________________________________________________________________________________________

CARGO:_______________________________________RUT _______________________________________________________
 ESTABLECIMIENTO: _______________________________________________________________________________________

RESOLUCION EXENTA Nº: __________________________________ FECHA: __________________CODIGO PAC __________
LUGAR DEL COMETIDO: DESDE: ___________________________  HASTA: ________________________________________

FECHA                                 _______________________________


HORARIO                          : SALIDA: ______________________
 LLEGADA: ___________________________________

ACTIVIDAD  REALIZADA: _________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________




              MOVILIZACION UTILIZADA
                                            BUSES _____________






                                          


            AVION _____________











            OTROS _____________


                                              MOVILIZACION DEL SERVICIO      



          _____________




               MOVILIZACION PROPIA 




           _____________

RENDICION DE GASTOS A COBRAR

BOLETA Nº______________________________________


           VALOR PASAJES       $ __________








           VALOR BENCINA     $ ___________

PASAJES  Nº_____________________________________


            PEAJES                        $ __________

FACTURA Nº ___________________________________


            OTROS GASTOS        $ __________









                (ESPECIFICAR)       










                             TOTAL          $_________

FECHA DEL INFORME: ____________   DE  _______________________________  DEL ____________________________

     __________________






       _______ ____________________

          VºBº JEFE DIRECTO 






FIRMA FUNCIONARIO

NOTA: ESTE INFORME DEBERA SER PRESENTADO DENTRO DE LAS 48 HORAS SIGUIENTES AL TERMINO DEL COMETIDO FUNCIONAL EL INCUMPLIMIENTO DE ESTA NORMA SERA CAUSAL PARA NO TRAMITAR  PROXIMO COMETIDO FUNCIONAL Y7O CANCELACION DE LO PERCIBIDO.-

OBSERVACIÓN  UNIDAD DE CAPACITACIÓN








                ___________________________________


Cc: Archivo







 VºBº JEFA DE CAPACITACION
CAPACITACION Y FORMACION

Simpson 850, Valdivia,   Teléfonos 63- 3864 – 63-3861







hbottner@ssvaldivia.cl
