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ANEXO 18
FECHA: _ /  /202_
SOLICITUD CAMBIO DE TURNO

Yo Rut:

Cargo Departamento

Solicito autorizacidn para realizar cambio de turno, el dia / / , Turno

El cambio se realizara con:

Nombre y Apellido Rut:

Cargo Departamento correspondiente al dia

_/ _/  ,Turno

FIRMA FUNCIONARIO VeBe FIRMAY TIMBRE
JEFATURA DIRECTA

FIRMA FUNCIONARIO VeBe
SUB. GESTION Y DES. DE LAS PERSONAS



