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Servicio de Bienestar Social

Gobierno Regional de Arica y Parinacota

SERVICIO DE BIENESTAR DEL GOBIERNO REGIONAL DE ARICA Y PARINACOTA

SOLICITUD DE RENUNCIA  Nº 


FECHA RECEPCION SOLICITUD 
ANTECEDENTES DEL / LA SOLICITANTE

     Nombres

       


Apellido paterno

  
Apellido materno

                               
-
 RUT



                                                                               Fecha de nacimiento                    


Departamento al que pertenece




       
   

Yo_________________________________________________________________________ con fecha ___________________________ renuncio al Servicio de Bienestar Social de Gobierno Regional de Arica y Parinacota, por motivos personales.  Por lo que solicito al Consejo Administrativo tenga a bien aceptar mi renuncia a contar del mes / año  __________________________ .

Estoy en conocimiento, según lo estipulado  en el Reglamento General  Art. 8º que la desafiliación es voluntaria y operará desde la fecha de su aprobación por el Consejo Administrativo, y según el Art 9º aceptando que no se hará devolución de mis aportes al Servicio de Bienestar Social.






   
____________________________

                                                                          Firma del Solicitante
RESOLUCIÓN DEL CONSEJO ADMINISTRATIVO

En virtud de lo preceptuado en el artículo Nº 8 del D.S. Nº 28 de fecha 27 de enero de 1994, del Ministerio del Trabajo y Previsión Social, el Consejo Administrativo del Servicio de Bienestar del Gobierno Regional de Arica y Parinacota en sesión efectuada el día ___ del mes de ____________ de _______, acordó  aprobar  la presente solicitud de renuncia.

_________________________

                                         
_____________________________

   Presidente (a) del Consejo

                                       
             Jefe (a) del Consejo
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