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SUBDIRECCIÓN DE GESTIÓN Y DESARROLLO DE PERSONAS
Departamento de Calidad de Vida Laboral
Unidad de Conciliación y Cuidado de las Personas


FORMULARIO SOLICITUD INGRESO A SALA CUNA
FUNCIONARIAS HOSPITAL METROPOLITANO
LA FUNCIONARIA INTERESADA DEBE PRESENTAR LA SOLICITUD ADJUNTANDO LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN:
· Certificado Nacimiento hijo/a
· Copia Cédula de Identidad funcionaria o tutor legal de niño/a por ambos lados
· Certificado de Relación de Servicio

	ANTECEDENTES DE LA FUNCIONARIA O TUTOR LEGAL

	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	NOMBRES

	
	
	

	RUT
	DOMICILIO PARTICULAR/COMUNA

	
	

	CALIDAD CONTRACTUAL
	SERVICIO/UNIDAD DESEMPEÑO
	CARGO

	HONORARIOS
	CONTRATA
	
	

	
	
	
	

	JORNADA LABORAL
(HORARIO/ TURNO)
	ESTAMENTO
	INDICAR HORARIO LACTANCIA
(AM, PM, OTRO)

	

	
	

	ANTECEDENTES DEL HIJO/A

	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	NOMBRES

	
	
	

	RUT
	FECHA NACIMIENTO
	EDAD (AÑO/MESES/DÍAS)

	
	
	

	DOMICILIO/ COMUNA DE RESIDENCIA

	

	INDICAR FECHA DE INGRESO A SALA CUNA 
(CONSIDERAR SI ES DESDE LOS 85 DÍAS DE NACIDO O POSTERIOR A POSNATAL PARENTAL)

	



Indique horario de sala cuna para su hijo/a: Desde las ___________ hrs. hasta las __________ hrs.

Otras observaciones que la funcionaria desee indicar: ________________________________________________________________________________


IMPORTANTE:
· La funcionaria debe entregar la solicitud de ingreso a sala cuna, en Sub. Gestión y Desarrollo de Personas (Dpto. Calidad de Vida Laboral) con al menos diez días hábiles de anticipación, a fin de gestionar el ingreso.
· El pago del servicio de Sala Cuna se realiza desde el ingreso del lactante a Sala Cuna (según fecha de término de posnatal parental y reingreso laboral de la madre funcionaria) y hasta que el niño/a cumple 2 años, 0 días.


________________________________
NOMBRE Y FIRMA
FUNCIONARIA QUE SOLICITA CUPO


Providencia, día _________ de ____________________ de 202__


INFORMACIÓN A COMPLETAR POR ENTIDAD QUE RECIBE DOCUMENTACIÓN:


__________/____________/___________
FECHA DE RECEPCIÓN DE FORMULARIO



ADJUNTA DOCUMENTACIÓN SOLICITADA
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