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DECRETO ALCALDICIO-Ne 001735

Casablanca,
L4 ABR 2013

Lo establecido en la Ley 19.378, Estatutos de Atencion Primaria
de Salud.

Lo dispuesto en la Ley 18.883, Estatutc Adminisirativo para
Funcionarios Municipates.

Las facultades que en mi calidad de Alcalde me confieren la Ley
N° 18.695, Orgdnica Constitucional de Municipalidades

Que se ha dispuesto que el funcionario de Planta de Salud:
ANTONIO SALINAS LEIVA, Cedula de ldentidad N° 9.895.911-4,
Estafeta, Categoria F, Grado 10, de la Direccién de Salud, con
motivo de trasladar documentacion a Hospital Carlos Van Buren,
Consultorio del Adulto, Eduardo Pereira, Servicio de Salud
Valparaiso San Antonio regién de Valparaiso, Compin y Colegio
de Profesores Vifia del Mar.

Autorizase el cometido sefialado en los vistos, al funcionario de
Planta de Salud: ANTONIO SALINAS LEIVA, Cedula de Identidad
N°® 9.895.911-4, Estafeta, Categoria F, Grado 10, de la Direccidn
de Salud.

Paguese por Tesoreria Municipal por concepto de viatico sin
pernoctar, el dia 24 de abril de 2013 la suma $ 14.752.- (Catorce
mil setecientos cincuenta y dos pesos).

ImpuUtese el cumplimiento del presente Decreto al Subtitulo 21
ltem 01 Asignacién 004, "Comisiones de servicio en el pais”
Rersonal Planta del Presupuesto de Salud vigente.-
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SOLICITUD DE VIATICO
Apellido Paterno SALINAS
Apellido Matermo LEIVA
Nombres ANTONIO
Cédula de Identidad 09.895.911-4
Grado 10
Cargoe F
Unidad Municipal SALUD

Motivo del cometido

Traslado de documentacion de los distintos departamentos
del municipio, Hospitat Carlos Van Buren, Eduardo Pereira,
Consultorio del Adulto, SSVSA, Compim y Colegio de
Profesores en Viia de Mar..

Lugar

Valparaiso y Vina del Mar

Fecha

24 de Abrilde 2013

Valor vidtico

$14.752

N° de vidlicos

1

Tolal vidtico

$14.752 (Catorce mil setecientos cincuenta vy dos)

Fecha solicitud

24/04/2013

Resolucion Interna N°

de fecha

Reparticion: |. MUNICIPALIDAD DE CASABLANCA

Nombre y firma jefe (a) directo (a):

Nombre y firma habilitado (a):

[ DIRECCION i
OE SALuD

Nombre y firma interesado (a): %
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