/)/ I. MUNICIPALIDAD DE LA CISTERNA

DEPARTAMENTO DE SALUD CAPACITACION 1624 i i)y
Decreto N° ’
Seccion lera.-
La Cisterna, i
VISTOS: 1]

ILUN ||1|

Lo dispuesto en el Art. 38 letra b, Ley 19.378 de 1995, “Estatuto de
Atencion Primaria de Salud Municipal® v las facultades que me confiere la Lev
18695 Organica Constitucional de Municipalidades.

El Reglamento de Delegacion de Facultades v Atribuciones Alcaldicio y
Delegacion de Firmas, aprobadas por Decreto Alcaldicio N 1726 de fecha 27
de Junie 2001 y Decreto Alealdicio 3947 de fecha 19 de Octubre del 2007, que
apriela el Texto Refundido de atribuciones v delegacion de firmas.

Lo Dispuesto en el Articulo N® 1.16.18. de dicho Reglamento vengo on
dictar ¢l sipuiente decreto.

TENIENDO PRESENTE:

1.-El Memorando N" 70 de fecha 21 de Enero del 2010, emanacdo por la
Direccion | 8 ) del Centro de Salud Santa Anselma, mediante el cual solicita
autorizacion para asistir a la Capacitacion denominada * REHABILITACION
. R..M.. DEL PACIENTE PERIODONTALMENTE DISMINUIDO MEDIANTE
'ROTESIS PARCIAL REMOVIBLE CONVENCIONAL E IMPLANTO
SIBTIDA", a don Gonzalo Barria Espinoza , Odontalogo de Centro de Salud |
capacimciﬁn que sera dictada por el Departamento Cientifico del Colegio de
Cirujanos Dentista de Chile , en conjunto con Internacional Collage Of Dentist
y se dictara en el Auditérium del Colegio de Cirujano Dentista de Chile A.G.
Nbicado en Avda. Santa Maria N° 1990- Providencia, los dias 22 de Enevo del
2010, en horario de 08:00 a 17:15 horas y 23 de Enero del 2010 de 09:00 4
12:30 horas |, se adjunta teda la documentacion que avala lo solicitadn, }

2.- Carta de solicitud del profesional antes mencionado, sin fecha a la
Direccion del Centro de Salud , en la cual estipula que este curso serd
autofinanciado por el, lo que fue aprobada por la Comision de Capacitacion y
cuenta con la antorizacion de esta Jefatura de Salud.

DECRETO :

1.- DESIGNASE Y DESE POR AUTORIZADA LA ASISTENCIA Y
PARTICIPACION del profesional del sectar salud, Centro de Salud Santa
Anselma |, que mas abajo se indica, a |la capacltacmn denominacla
R.EH‘:&B_ILIT&.CI@H ORAL DEL PACIENTE PERIODONTALMENTE
DISMINUIDO MEDIANTE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE
CONVENCIONAL E IMPLANTO ASISTIDA™, a don Gonzalo Barria Espinoza
Odontélogo de Centro de Salud , capacitacion que sera dictada por el
Departamento Cientifico del Colegio de Cirujanos Dentista de Chile |, en
conjunto con Internacional Collage OF Dentist v se dictara en el Auditorium del
Colegio DE Cimjano Dentista de Chile A/G, ubicado en Avda. Santa Maria N°
1990- Providencia, los dias 22 de Enero del 2010, en horario de 08:00 2
17:15 horas v 23 de Enero del 2010 de 09:00 a 12:30 horas




lo estipulado en la carta de solicitud,

NOMBRE

2.- Curso que serd autofinanciado por el interesado, de acuerdo a

lo que fue aprobada por la Comision

de Capacitacion y cuenta con la autorizacion de esta Jefatura de Salud.

LUGAR DE TRABAJO

Gonzalo Barria Espinoza

Odontdlogo Santa Anselma

3.-
justificar la inasistencia
indicado.
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El Departamento de Salud adopte las medidas necesarias, a objeto de
antes mencionados, del funcionario va
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LUIS MARTINEZ MERIDA
E DEPTO. DE SALUD
DEN DEL SR. ALCALDE"




