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FORMULARIO DE POSTULACIÓN A RETIRO VOLUNTARIO
LEY N°20.919
Identificación del postulante
	Nombre completo
	

	Cédula de identidad
	

	Fecha de nacimiento
	

	Dirección
	

	Correo electrónico
	

	Años de servicio desempeñados en consultorios
	Años
	Meses
	Días

	
	
	
	

	Años de servicio desempeñados en la Administración del Estado
	Años
	Meses
	Días

	
	
	
	

	Número de días de licencias médicas, durante los 730 días corridos anteriores a la fecha de inicio de la postulación.
	

	
	


	Cargo
	Horas Semanales contratadas
	Establecimiento

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total horas
	
	


Quien suscribe renuncia voluntariamente a la totalidad de horas que sirve.








    FIRMA DEL POSTULANTE
Lugar y Fecha,
