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MINISTERIO DE SALUD
Servicio de Salud Valparaíso-San Antonio                                   
Hospital Dr. Eduardo Pereira Ramírez
Unidad Gestión de Personas/    

Valparaíso, …… de  …………..…… de …………..







Solicitud Flexibilidad Horaria
Nombre del Funcionario:  ……………………………………………………………………………….
R.U.N. del Funcionario:  …………………………………………………………………………………
Servicio o Unidad:    ……………………………………………………………………………………..
Solicito a Ud., autorice cambio de mi jornada de trabajo habitual en la fecha que se indica.
	Fecha solicita acogerme a flexibilidad
	Desde 

	
	Hasta


Tomo conocimiento que:

 La flexibilidad podría tener modificaciones dependiendo de mis funciones y la necesidad de la continuación del servicio.
De no cumplir con la cantidad de horas diarias a trabajar se tomara como atraso y se descontara el tiempo no trabajado.

	Nombre, Firma y Timbre JEFE DIRECTO

	(que autoriza el cambio)


	FIRMA FUNCIONARIO

	


Considerar: 

· Jefaturas directas deberán velar por el normal funcionamiento de la Unidad de su dependencia y la continuidad del servicio.
· Áreas clínicas no con atención de pacientes no podrán tener flexibilidad horaria dado la naturaleza de sus actividades. 
· Se puede fijar horario de entrada desde las 07:00 a las 09:00 hrs. debiendo cumplir su jornada habitual de 9 u 8 horas. 

· Es compatible con Permiso Administrativo. 
· No es compatible con la modificación horaria.

