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I. MUNICIPALIDAD DE SAN JUAN DE LA COSTA    
DEPARTAMENTO DE SALUD MUNICIPAL
PUAUCHO - OSORNO
www.saludsanjuan.cl
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SOLICITUD DE CREDENCIAL DE IDENTIFICACION

FECHA:
RUT:		
NOMBRE COMPLETO:
CARGO:

            Describa aquí el motivo:  














    ___________________						     ___________________
FIRMA JEFE DIRECTO								FIRMA FUNCIONARIO	
__________________
FIRMA DIRECCIÓN
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