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AUTORIZA DESCANSO COMPLEMENTARIO

VISTOS:

a)

d)

e)

La solicitud de descanso complementario presentada por la Sra. Tania Contreras Rosales,
cédula de identidad —Técnico de Nivel Superior en Enfermeria del Centro de
Salud Familiar Santa Clara dependiente del Departamento de Salud de la Municipalidad de
Bulnes, para el dia 05 de mayo de 2026, desde las 16:30 a 17:00 hrs.

El registro de funcionarios con tiempos compensados del Departamento de Salud Municipal
de Bulnes, donde se indica que la Sra. Tania Contreras Rosales tiene un saldo de 16 horas 37
minutos de tiempo asignado.-

El Decreto Alcaldicio N2 2.204 de fecha 09 de julio de 2021, gue delega en el lefe del
Departamento de Salud Municipal de Bulnes, o quien lo subrogue o reemplace, bajo la
formula “Por Orden del Sr. Alcalde”, la facultad de firmar y autorizar las solicitudes referidas
a feriados legales, permisos administrativos, devoluciones de tiempo, descansos
complementarios, cancelacion de vidticos y horas extraordinarias del area de Salud.-

La Resolucidon Nro. 7 de fecha 26 de marzo de 2025 que fija normas sobre tramitacion en
linea de actos administrativos relativos a las materias de personal.

Las facultades que me confiere la Ley N2 18.695 Organica Constitucional de Municipalidades,
y sus modificaciones.-

DECRETO:

1)

2)

3)

Autorizase a la Sra. Tania Contreras Rosales, cédula de identidad (||| | N EEREEEEM T<cnico
de Nivel Superior en Enfermeria del Centro de Salud Familiar Santa Clara dependiente del
Departamento de Salud de la Municipalidad de Bulnes, 30 minutos de descanso
complementario por devolucion de tiempo pendiente (16 hrs. 37 min.).-

El descanso complementario correspondera al dia 05 de mayo de 2026, en horario de 16:30
a 17:00 hrs.

A la Sra. Tania Contreras Rosales le quedaran pendientes 16 horas 07 minutos de devolucidn
de tiempo asignado.-

Efectuese el registro SIAPER respectivo por el/la responsable del drea en la forma y plazos
__que la normativa ha sefialado.

“Por orden def r. Alcalde”
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Dependiente de ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES
Solicita se le conceda: (Tigue lo que corresponda).=

* FERIADO LEGAL

———
* PERMISO ADMINISTRATIVO ]
—

*DESCANSO COMPLEMENTARIQ

“DESCANSO REPARATORIO (Ley N® 21.400) [ ]

Solicitudes que aprueba la Ley N° 19.378 Estatuto Atencidn Primaria de Salud
Municipal y sus Modificaciones.
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Ha utitizado_________dia(s) Periodo 20___ y solicita se le conceda:
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