




LOGO INSTITUCIONAL
CESFAM /DSM XXXXX
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE XXXXX

TOMA CONOCIMIENTO Y COMPROMISO DEL ALCALDE


Yo ENRIQUE NEIRA NEIRA,  Alcalde de la Comuna de  Angol,  declaro y tomo conocimiento que el /la funcionario/a  D. CARLOTA PEREZ SOTO, Enfermera del CESFAM ALEMANIA, participará en diplomado denominado ““Diplomado de Cuidados paliativos universales en la APS, para médicos/as y enfermeros/as.” y me comprometo a otorgar las facilidades que sean necesarias para que el/la funcionario/a indicado/a pueda realizar dicho perfeccionamiento en modalidad semipresencial con asistencia de al menos dos sesiones  presenciales en la ciudad de Santiago, generando medidas ordenadas a mantener el debido nivel de atención a los usuarios durante su ausencia y así dar Cumplimiento a lo establecido en el artículo N° 43 de la ley N°19.378 y el artículo N°27 de la ley N° 18.883.															


FIRMA Y TIMBRE
xxxxxxxxxxx
 ALCALDE
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE xxxxx


En Angol,  a xxx de MAYO de 2025.
												
