[image: Descripción: SSAconcagua]                                            FORMULARIO
JUSTIFICACIÓN INASISTENCIA A CURSOS DE CAPACITACIÓN

Si usted estaba inscrito en una capacitación presencial y el día anterior al curso o a último momento no pudo asistir, o bien si usted estaba cursando la capacitación presencial o no presencial y no pudo terminar el curso, debe completar este formulario, y entregar al  Coordinador de Capacitación del establecimiento en un plazo de 7 días hábiles, o antes de que finalice el curso si es e-learning.
Una vez tramitado el presente formulario de justificación, se le informará a usted y su jefatura directa, de la aceptación o rechazo.
Recuerde:
· No se aceptarán justificaciones que señalen: “Problemas de fuerza mayor” o “Razones de buen servicio”, debe explicar claramente el motivo de la inasistencia.
· Tampoco se aceptarán justificaciones que señalen: “No me avisaron que estaba seleccionado/a”, ya que es responsabilidad del/a funcionario/a consultar si fue aceptado/a o no a una actividad de capacitación a la que postuló.
· No se aceptarán justificaciones fuera de plazo, excepto por licencia médica, en cuyo caso debe enviar el formulario apenas se reintegre a trabajar.

	Nombre del/a funcionario/a:

	

	Establecimiento:

	

	Correo electrónico:

	

	Servicio / Unidad / Depto.: 
	


	Cargo:

	

	Actividad de capacitación en la que estaba inscrito/a:

	

	Fecha de realización de la capacitación:
	



	Señale las razones por las cuales  usted no participó en la capacitación en la que se  encontraba inscrito/a, o no pudo terminarla.

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………..……

……………………………………………………………………………………………………….……

……………………………………………………………………………………………………….……

………………………………………………………………………………………………………..……




___________________________________
Firma del/a funcionario/a que justifica

Toma conocimiento el Jefe Directo de la insistencia a capacitación:
	Nombre Jefe:

	

	Cargo:

	

	
Firma y Timbre: 
	
Fecha: ……………………….




Fecha recepción por el Coordinador de Capacitación y firma: ………………………………
	USO EXCLUSIVO UNIDAD DE CAPACITACIÓN / COORDINADOR DE CAPACITACIÓN:

	APROBADA 
	SI:

	
	NO:
	MOTIVO:
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