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ANEXO 10

FECHA: _ / /

PERMISO SIN GOCE DE SUELDO

Yo Rut:

Calidad Juridica Cargo Departamento

Solicito hacer uso del permiso sin goce de sueldo de acuerdo con lo estipulado en la normativa vigente, por motivos

para hacerlo efectivo entre los dias : / al / del afio 202_.
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