SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA

DIRECCION DE SERVICIO

SUBDIRECCIÓN DE GESTIÓN Y DESARROLLO DE PERSONAS

DEPTO.DESARROLLO DE PERSONAS


ANEXO 1
FORMULARIO DE POSTULACION
CONOVOCATORIA ADQUISICION DE EXPERIENCIA TECNICA/PROFESIONAL

I.
DATOS PERSONALES

	Nombre completo
	

	RUN
	

	Establecimiento de desempeño actual
	

	Servicio/Unidad de trabajo actual
	

	Estamento   y Grado
	

	Calidad Jurídica
	

	Correo electrónico
	

	Anexo red MINSAL o celular
	


II.
ANTECEDENTES EDUCACIONALES/ TÍTULO (S) TECNICO / PROFESIONAL(ES) 
	
	
	

	Nombre del Título Técnico o Profesional 
	Fecha Titulación (dd/mm/aaaa)
	Institución


	
	
	

	Nombre del Título Técnico o Profesional
	Fecha Titulación (dd/mm/aaaa)
	Institución


III.-
EXPERIENCIA LABORAL 
	Nombre Institución o Empresa
	

	Departamento/Unidad/Área de Desempeño
	

	Cargo 
	

	Período de permanencia 

(desde día/mes /año 

hasta día/mes /año)
	

	Tipo de Contrato
	

	Ciudad
	

	Descripción general de funciones realizadas 

	1.

	

	2.

	

	3.

	

	4.

	


	Nombre Institución o Empresa
	

	Departamento/Unidad/Área de Desempeño
	

	Cargo 
	

	Período de permanencia 

(desde día/mes /año 

hasta día/mes /año)
	

	Tipo de Contrato
	

	Ciudad
	

	Descripción general de funciones realizadas 

	1.

	

	2.

	

	3.

	

	4.


IV. 
ACTIVIDADES DE CAPACITACIÓN 
	Nombre del Curso y/o Seminario
	

	Nombre de la Institución
	

	Fecha: 

desde / hasta
	
	N° de horas
	
	Calificación 
	


	Nombre del Curso y/o Seminario
	

	Nombre de la Institución
	

	Fecha: 

desde / hasta
	
	N° de horas
	
	Calificación 
	


V. 
OTROS ANTECEDENTES

	Aquí Ud. puede ingresar información que considere relevante, como cursos no certificados, participación en organizaciones, uso de software,  etc.

	


VI.  COMPROMISO DEL DIRECTOR/A DEL ESTABLECIMIENTO:

El Director/a del establecimiento, se compromete a  mantener el cargo a contrata en el estamento que deja el funcionario/a que resulte seleccionado/a, quien retornará a su puesto de trabajo, una vez que finalice el periodo de experiencia como técnico o profesional.
	NOMBRE DEL DIRECTOR DEL ESTABLECIMIENTO
	

	FIRMA Y TIMBRE DEL DIRECTOR DEL ESTABLECIMIENTO
	


Nombre y firma del postulante

1

