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ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
DEPARTAMENTO DE EDUCACION

DE: 296
18/03/2015
RDD/stin.-
DECRETO ALCALDICION® 000 4 O &
Litueche, 2 7 MAR 2015

Con esta fecha se ha decretado lo siguiente:

CONSIDERANDO : - Las Licencias médicas presentadas por la funcionaria administrativa
del Departamento de Educacién Municipal de Litueche, Dofia
Carolina Lisboa Lisboa, N°s 38875744 — 46815256 — 46815268 —
34124069 — 34124135 y 3850383-9.-

- La discontinuidad de los dias otorgados en estas Licencias
Médicas presentadas por la funcionaria antes sefialada.-

VISTOS . Lo dispuesto en el DFL N° 13.063-80 del Ministerio del Interior
sobre el traspaso de Los Establecimientos Educacionales, la Ley N°
19.070, sobre los profesionales de la Educacion, Ley 19.410, El DFL
N° 1, la Ley N° 19.464 de los funcionarios no Docentes, el Decreto
Exento N° 2.621 de fecha 06 de Diciembre del 2.012 y las
atribuciones que me confiere la Ley N° 18.695, Organica

Constitucional de Municipalidades y sus modificaciones.
DECRETO:

1.- Procédase a efectuar descuento de sus remuneraciones, a la funcionaria Sra. Carolina
Lishoa Lisboa , RUN N° 12.366.245-8, equivalentes a 5 dias de ausencia en forma

alternada a sus labores como Administrativo del Departamento de Educacién
Municipal de Litueche.-

2.- Enviase copia del presente Decreto a la Srta. Habilitada del Departamento de Educacion
para los fines correspondientes.-
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Distribucion:
- Sra. Carolina Lisboa Llsboa
- Carpeta personal

- Archivo Daem

- Finanzas Daem

- Archivo Municipal



La COMPIN, la Subcomision, la Unidad de Licencias Médicas o ta ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
médicas; reducir o.ampliar el perfedo de repose solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa. Art. 16 DS. N93/1684.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica dentro de los dos dias hébites contados dela fecha:de emision y.dentro del perigdo de
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberd presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles contatios de la fecha de inicio del rep

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
A 1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADGR

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO! Debera prasentar ta licencia médica a suempleador dentro delos tres dias hiibiles contades de la facha de inicio delrepose.
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Licencia Médica ne2- 46815256
i.a COMPIN, la Subcomisian, la Unidad de Licencias Médicas o 1a ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar tas ticencias '
médicas: reducir o ampliar el pariode de reposo salicitado o cambiarlo de totat a parcial y viceversa. Art.16 DS, N93/1984.

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Deberd presentar \a licepcia médica a su empleador dentro de los tres dias habites contades de la fecha de inlcip det repose.
' TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presentar la cenciaynédica dentro de los dos dias habites contaclos de (a fecha de emisidn'y dentro del peripdo de vigencia.
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Deberd presentar ta licendia medica a su empleador dentro de 163 dos dias habiles contados de la fecha de inicio del reposo.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
Al IDENTIFIC&CION DEL TRABAJADOR'
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' Licencia Médica N‘327 46815268

La COMPIN, ta Subcomision, la Unidad de Likencias Médicas o ta ISAPRE, en su caso, podran rechazar o aprobar las licencias
médicas; reducir o ampliar el periodo de reposo solicitado o cambiarlo de total a parcial y viceversa, At 16 DS, N©3/1084,
TRARAJADOR SECTOR PUBLICO: Debera presentar La licencia médica a su empleador dentro de los tres dias hdbiles contados de ta fecha de inicio dil reposo.

TRARAJADOR INDEPENDIENTE: Deberd prasentar Is ticencia médica dentre de los dos dias habiles contados de la fecha de emision y dentre del perioda de vigencia.
TRABAIADOR DEPENDIENTE: Deberd presentar Lo licenicia médica a su empleador dentro de los des dias babites contados de (a fechd de inicio delireposo.

SECCION A:USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFES!ONAL
A 1. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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Licencia Médica
La COMPIN, ta Subcomisitn, la Unidad de Licencias Médicas o ta ISAPRE, en su-caso, podran rechazar o aprobar las licencias
médicas; recucir o ampliar et periodo de reposo solicitade o cambiarlo de total a parcial y viceversa, Are.16 DS, N°3/1984.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL
ﬁ\ 1 IDENTIF!CACION DEL TRABAJADOR

TRABAJADQé SECTOR PUBLICO: Debera presentar ta licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habiles contados de la fecha de inicio
TRARBAJADON INDEPENDIENTE: Deberd presentat la licencia migdica dentro de los dps dias habiles contados da la fecha de emisién y dentro del perig
TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licenciamédica a su empleador dentro dé tos dos dias habiles contados de ta fecha de iriicio del reposo.
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