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ORD.:  Nº 00/202_ 

ANT.: ---

MAT.:  SOLICITA ASIGNACIÓN DE AJUSTE


Elija una sede, 9 de enero de 2026 


DE:     NOMBRE Y CARGO
           SELECCIONE DECANO/A SELECCIONE FACULTAD
          
A:       DIRECTORA DE POSTGRADO

Estimada Dra. Carolina:


[bookmark: _Hlk214446579]Agradeceré a usted gestionar Asignación de Ajuste para seleccione la Dra./el Dr. ______________________________, R.U.T. N°__________-_, seleccione académico/a del Departamento de seleccione departamento, quien realizará las funciones de seleccione Director/a del Programa de seleccione programa, a contar de enero a diciembre de 2026.

La Asignación de Ajuste debe ser por la cantidad de seleccione monto Bruto mensual, pagadas en 12 cuotas, la que debe ser cargada al centro de costo N°________-___ del mencionado Programa de seleccione programa, según Certificado de Acuerdo C/A Nº04/2022.

Sin otro particular, saluda atentamente,





	





PIE DE FIRMA DEL/DE LA DECANO/A

Iniciales de responsabilidad
cc./Distribución
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