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DECRETO ALC N° /j@b / VISTOS: Las facultades que me otorgan los Arts. 5, 12 y
62 letras i) y j) de la Ley NO 18.695, Organica Constitucional de Municipalidades y sus
modificaciones, el parrafo 5° Art. 110° de la Ley N° 18.883, Estatuto Administrativo para
funcionarios Municipales.

CONSIDERANDO:

1.- El Decreto ALC. N© 2773 de fecha 23 de Octubre de 2018, en donde el
sefior Alcalde delega atribuciones y facultades alcaldicias en el Administrador Municipal,
don Juan Rodrigo Astudillo Araya, en el sentido de Dictar resoluciones relativas a personal
municipal.

2.- Licencia Médica presentada por el funcionario don Guillermo Ibacache Gémez -
Director de Obras, de la cual se adjunta copia.

DECRETO

1.- Decrétese Licencia Médica del funcionario don GUILLERMO IBACACHE
GOMEZ, RUT , Director de Obras Municipales, a contar del 09 de Junio
hasta el 15 de Junio de 2021, ambas fechas inclusive.

2"»7- Nombrase como Director de Obras Municipales Subrogante, a don OSCAR
CONTRERAS GUTIERREZ, Arquitecto - Director de SECPLA, a contar del dia 09 de
Junio hasta el 15 de Junio de 2021, ambas fechas inclusive, con todasias atribuciones
inherentes al cargo y sin perjuicio de sus actuale ioné

ESE.

GEéON O MARTINI GORMAZ /
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DOCUMENTO NO VALIDO PARA TRAMITES

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
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A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
FECHA NACIMIENTO
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A.3 TIPO LICENCIA A4 CARACTER!%II&S DEL REPOSO
1= ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN -
2 = PRORROGA MEDICINA PREVENTIVA 1| 1=REPOSQ “‘Bm TOTAL
|I| 3 = LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2= REPOS@&WL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE NINO MENOR DE 1 ANO ~
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLO PARA A = MANANA
6 = ENFERMEDAD PROFESIONAL REROSD-PARCIAL B=TARDE
€ = NOCHE

7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO

_‘QEREPOSD . 1= 5U DOMICILIO

RECUPERABILIDAD . 1=8 INICIO TRAMITE . 1=8|
LABORAL 2=NO  INVALIDEZ 2=NO 2 = HOSPITAL
3= OTRO DOMICILIO
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1 = MEDICO
Numero colegio médico MEDICINA FAMILIAR 2 =DENTISTA
REG. COLEGIO PROFESIONAL CORREOELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
09-97428440/ ) i Errazuriz n, Buin Documento firmado electrénicamente
TELEFONO/FAX DIRECCION FIRMA PROFESIONAL
TRABAJADOR SECTOR PUBLICO abs: ( priésentar la licencia médica a su empleador dentro de los tres dias habliles contados de la fecha de inicio del reposo.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion 608 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Sitio web http://www.licencia.cl/
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