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SOLICITUD REVISION DE LICENCIAS MEDICAS

Fono particular..............oooooii i Fono empresa..........cooooiiiiiiiii i,
Trabajador de empresa.........coovieiiiiiii e RUT. .

Solicito revisar la licencia(s) medica(s) del periodo ..................... hastael.................. , en
lo que respecta a:

Calculo del Subsidio Derecho al Subsidio

(Marque segun corresponda)

Para lo cual adjunto los siguientes antecedentes:

Firma: . o e e e e Fecha:. ..o i,

Timbre Analista

Nota: En un lapso de 20 dias habiles, contados desde la fecha de recepcion se le informara sobre el resultado
de su solicitud, mediante carta certificada dirigida a su domicilio.
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