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CERTIFICADO  DE HORARIO  DE   TRABAJO


La Jefatura que suscribe, certifica que:

· Don(a)________________________________________________ trabaja en esta Unidad y tiene contrato vigente a la fecha.

· Su horario  normal de trabajo es:

Lunes a Jueves
:
de   ________ a _________
Viernes
        
:
de   ________ a _________
Sábados
:
de   ________ a _________

Domingos
:
de   ________ a _________

Otros

:
de   ________ a _________

· El día del accidente debía cumplir un horario  de ______ a ______.
· La dirección de su trabajo es ________________________________________________
Comuna de ______________________________________________________________

· Observaciones :  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Se extiende el presente certificado para ser presentado en la Mutual de Seguridad C.Ch.C.

                                                         ___________________________________________________
                                                          FIRMA Y TIMBRE JEFE DIRECTO O JEFE ADMINISTRATIVO
SANTIAGO, 
UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE CHILE

DIRECCIÓN DE ADMINISTRACIÓN Y FINANZAS
UNIDAD DE GESTIÓN DEL CAMPUS
Oficina de Notificación de Accidentes Laborales


