PROGRAMA DE INSERCION LABORAL

FORMULARIO DE BAJA, MODIFICACIONES Y/O DESVINCULACIONES
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BAIA - MODIFICACION — DESVINCULACION DE TRABAJADORES de la Adhesién al PROGRAMA
DE INSERCION LABORAL, conforme se describe a continuacion:
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IIl. MoDiFICACION DE CONDICIONES (TILDAR SEGUN CORRESPONDA) Si( ) No()

1.- NUEVA FECHA DE INICIO DE INCORPORACION DE 2.- OTRAS MODIFICACIONES {DESCRIBIR).
TRABAIADORES [ GENEHAL/PARTICULAR)
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INFORMACION COMPLEMENTARIA/OBSERVACIONES

* CODIGOS DE DESVINCULACION:
1. POR MCURRIR EL TRASAJADOR £N UNA CAUSAL DE INCOMPATIBILIDAD
2. POR EXTINGICN DEL VINCULO LARORAL {DERENA INDICAR LA CAUSA ¥ ACOMPASAR PRUESA DOCUMENTAL DE RESPALDG),
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Manifiesto con caracter de declaracién jurada que la Informacién incluida en el presente
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VIl. Reservapo para LA GerenciA DE EMPLEO ¥ CAPACITACION L/
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