                              CERTIFICADO  DE  RECEPCION

                       ASIGNACIÓN DE DESEMPEÑO COLECTIVO

____________________________________________,         RUT __________________, 
                           Nombre Docente

Docente  que  se desempeña  en  el  establecimiento  educacional  denominado: 

____________________________________,    de la comuna de ___________________,

certifica haber recibido por parte del Sostenedor del establecimiento aludido o de  su 

 Representante Legal,   la   Asignación de Desempeño Colectivo 

correspondiente a los  siguientes  trimestres del  año   ________ :

  TRIMESTRE                   Valor $                    Firma de                     Fecha

                                          Trimestral                Recepción

Enero a Marzo                 ___________        _______________       ___________

Abril a Junio                    ___________        _______________       ___________

Julio a Septiembre          ___________        _______________       ___________

Octubre a Diciembre
     ___________        _______________       ___________

En conformidad a lo dispuesto en  el Art. 18 de la Ley Nº 19.933 y señalado en la Resolución   Exenta  Nº____________    de fecha ______________________  los Sostenedores deberán entregar a las Secretarías Ministeriales de Educación, el presente certificado, que debe ser llenado en forma manuscrita por los beneficiados y que acredita la recepción de los montos detallados por parte del profesional de la educación, a más tardar, al mes de siguiente del pago efectivo de este beneficio.

Fecha Recepción de Certificación

por Departamento Provincial de Educación  ________________________

