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CONSTANCIA DE DESARROLLO EFECTIVO DE AL MENOS 12 MESES EN TAREAS ADMINISTRATIVAS

Por la presente, la Sra. Ménica Silva, con cédula de identidad 1195016-5

y en ejercicio de mi funcién jerarquica como Directora de Division Espacio Salud

Profesional lll, Serie Salud, Esc. A, Grado 7 dejo constancia que la funcionara

Rosa Marquez cé e identidad 1313574-5 se desempefia en tareas administrativas diferentes
a las de su @argo presupuéstado hace 7 afios.
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FORMULARIO CONSENTIMIENTO TRANSFORMACION CARGO

CONFORMIDAD DEL FUNCIOI}IS

o/
El/La Sr/a. “TYON&_ @j \0 Macuen Raballine e

,0 9) [ 2 BI)G~= deja cons‘ta’naa de su consent|m|ento para la transformacion del cargo de
FSeciale S’(\D T Serie ’r\@% TS 9 , Escalafén ____\,) , Grado ’X__
\ \ al cargo de ADMINISTRATIVO IV, Serie ADMINISTRATIVO, Escalafén C, Grado 1 yqueen

caso de existir diferencias salariales las mismas seran percibidas como compensacion personal que
serd absorbida en futuros ascensos.
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