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DECRETO ALCALDICION® 0 * |

Quillén, 0 2 [£B 2015

VISTOS:

» El Decreto Alcaldicio N° 3.966 de fecha 10 de Diciembre de 2014, que Aprueba el
Presupuesto Municipal afio 2015 del Departamento de Salud.

» El Decreto Alcaldicio N° 915 de fecha 25.10.2013, que nombra como Administrador
Municipal al Sr. Vladimir Pefia Mahuzier.

= El Decreto Alcaldicio N° 413 de fecha 08.05.2013, que delega funciones al
Administrador Municipal o a quien subrogue el cargo.

= El Decreto Alcaldicio N° 472, de fecha 05 de Junio de 1996, que aprueba el
Reglamento de la Carrera Funcionaria del Personal regido por el Estatuto de
Atencién Primaria de Salud Municipal de la comuna de Quillén.

» La Ley N° 19.378/95, sobre Estatuto de Atencién Primaria de Salud, de fecha 13 de
Abril de 1995.

= El Decreto Alcaldicio N° 109, de fecha 25 de Febrero de 1991, que aprueba el
Reglamento Interno del Departamento de Salud Municipal de Quillon.

= LaLey N° 18.883/89, Estatuto Administrativo para Funcionarios Municipales.

* |La sentencia de proclamacion de Alcaldes N° 14 de fecha 30 de Noviembre de 2012,
por el que Nombra como Alcalde de la I. Municipalidad de la comuna de Quillén a
Don Alberto Gyhra Soto.

= La Ley N° 18.695, ORGANICA CONSTITUCIONAL DE MUNICIPALIDADES, de
fecha 31 de Marzo de 1988, sus posteriores modificaciones y las necesidades del
servicio.

DECRETO:

1. Acéptense las licencias médicas, al o los funcionario (s) que se sefialan en la
siguiente tabla:

N° de Licencia Funcionario Cargo Dias Desde Hasta
2-43856634 | Nadia Valdes Ruiz Médico CESFAM 2 29.01.2015 | 30.01.2015
2-47464307 | Stefania Monsalves Bustos Administrativo CESFAM 25 02.02.2015 | 26.02.2015

2 De acuerdo a lo previsto en el Estatuto de Salud Primaria, debera mantenérsele
la remuneracién integra, por los dias en los cuales se encuentre con Licencia
Médica.

3. Tramitese y envie Licencia Médica a la entidad correspondiente.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y TRANSCRIBASE POR SECRETARIA MUNICIPAL

UNICIPAL
DE FE

ADMINISTRADOR MUNICIPAL

¢ ORDEN DEL ALCALDE”

EDGARDO CARLO énIDALGO VARELA

ELS/dss.

02.02.2016

DISTRIBUCION: -

®  Archivo Departamento Salud de Quillén.
®  Archivo Depto. Ppto. y Finanzas Desamu.
®  Archivo Secretaria Municipal de Quillén.

®  Archivo Funcionario (a)
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