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HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE LOS ANDES
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MINISTERIO DE SALUD                                                                                                                                 

SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA 


HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE LOS ANDES 

SUBDIRECCIÓN DE GESTIÓN DE LAS PERSONAS


ANEXO Nº 2
DECLARACION JURADA ACEPTACION DE PAUTA DE EVALUACION Y ANTECEDENTES DEL PROCESO

(Fotocopia simple)

Yo…………………………………………………………………………………………………....................……………………………….

Rut Nº……………....................………………………………… Declaro conocer y aceptar la Pauta de Evaluación, Perfil de Selección y demás antecedentes del  proceso de Selección  para proveer el cargo......................................................................................del Hospital San Juan de Dios de Los Andes.
Asimismo:

1. Declaro conocer y aceptar que los datos ingresados en el formulario de postulación y los acompañados en este formulario son fidedignos y me hago responsable de dicha información, así como de toda posible omisión.
2. Declaro conocer y aceptar que es mi responsabilidad proporcionar íntegra y oportunamente los antecedentes de postulación que sean requeridos por las entidades a cargo del concurso público, durante cada una de sus etapas de evaluación, y que, en caso de no proporcionarlos dentro de los plazos que se indiquen, podre quedar eliminado del proceso de selección.
3. Declaro conocer y aceptar que debo acreditar, en la oportunidad pertinente, la información académica exigida para el desempeño del cargo al que postulo, mediante la presentación de copia simple del título respectivo, Certificado de Superintendencia de Salud o licencia de enseñanza media. Asimismo, declaro conocer y aceptar que los años de experiencia profesional que se exigen para el desempeño de los cargos, se cuentan a partir de la fecha de la obtención del título que habilita para desempeñar el cargo.

4. Declaro conocer y aceptar que es mi responsabilidad concurrir en fecha y hora a las instancias de evaluación a las que sea citado por las entidades a cargo del proceso de selección. Para cada hito de evaluación presencial dichas entidades efectuarán una sola citación fijando un día, hora y lugar al efecto.
5. Declaro conocer y aceptar que es mi responsabilidad exclusiva mantener activa y habilitada la casilla electrónica (correo electrónico) proporcionada en mis antecedentes de postulación con el objetivo de recibir información y/o comunicaciones relativas al concurso en que esté participando.

6. Declaro conocer y aceptar que el desistimiento de mi postulación a un proceso de selección, debe efectuarse por medio de la manifestación de voluntad escrita e inequívoca en el sentido de no continuar participando, lo que no afectará futuras postulaciones.

7. Autorizo al Hospital San Juan de Dios de Los Andes  para que ejecute las acciones que estime pertinentes para la verificación de mis antecedentes.

8. Acepto la anulación absoluta de mi postulación en el evento de comprobarse la falsedad de alguno de los antecedentes presentados.

En, .................................................................., a  ......../............./.............

                               (ciudad)                                                    (fecha)

......................................................................
Nombre y Firma del Postulante

(Utilizar Lápiz Azul)
