Nota autorización asistencia a Curso/Capacitación/Posgrados



En la ciudad de San Martin de los andes, ……..del mes de ………….año…….



AUTORIZACIÓN JEFE INMEDIATO


Autorizo al agente ………………………….………………………………….Leg N°………………….
a participar de la capacitación/curso/posgrado ………………………………………………………..
a realizarse con fecha………..………….en la ciudad de	……………..por el termino de……………días, con retorno al servicio……….………-
Se considera que dicha capacitación/ posgrado/curso es pertinente a la actividad que el agente desempeña en  nuestro Servicio…………………………………………………………………… …….  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… (Describir aquí lo que considere necesario para argumentar dicha autorización)  




	----------------------------------
Firma y aclaración Jefe Inmediato







AUTORIZACIÓN DIRECCIÓN HOSPITAL


Se acompaña la autorización al agente ……………………………………….………Leg N°……….
a participar de la  capacitación/curso/posgrado…………………………………………………………
a realizarse con fecha………..……….en la ciudad de	por el termino
de……………días, con retorno al servicio……….……..
Considero que dicha capacitación es pertinente a la actividad que el agente desempeña en nuestro Hospital.




	----------------------------------
Firma y aclaración Dirección Hospital
