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                         Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente
                         Subdirección de Gestión y Desarrollo de las Personas

                         Depto. Gestión de capacitación de las Personas
INDICE 
Para identificación de todos los documentos incluidos en la postulación, debe ser llenado a máquina o con letra legible y firmado en cada una de sus hojas por el interesado además enumerado secuencialmente
Una copia queda en la postulación la otra se entrega revisada al postulante.
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Declaro que los antecedentes presentados son fidedignos y verídicos.


                                                                         ______________________

                                                                                          FIRMA POSTULANTE
	RECEPCION DE ANTECEDENTES

Nombre quien recepciona:______________________

Cargo:_________________________

Fecha:________________ Firma:________________


 (Uso exclusivo del Depto.Gestión de Capacitación de las Personas DSS)


                               Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente
                               Subdirección de Gestión y Desarrollo de las Personas

                                Depto. Gestión de capacitación de las Personas
DECLARACION JURADA SIMPLE
Yo. ____________________________________________________________  

RUN Nº________________, de profesión______________________________  declaro que los hechos y antecedentes  presentados para la acreditación de la ley 19.664 son verídicos y corresponden a lo solicitado por las bases 2020
Para constancia firma la presente declaración.

__________________
                              FIRMA
Fecha:_______________________

                                Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente
                                Subdirección de Gestión y Desarrollo de las Personas

                                Depto. Gestión de capacitación de las Personas
FORMULARIO POSTULACION ACREDITACION LEY 19.664, AÑO 2020
1. IDENTIFICACION DEL POSTULANTE
                                                                               (Letra Imprenta y Legible)
	


Apellido Paterno 
Apellido Materno 

Nombres
	RUT
	
	Nacionalidad
	


	Domicilio:



	Teléfono Particular                                   Laboral                                    e-mail


Título Profesional:______________________________________________________
	
	

	Universidad
	Fecha


	
	
	

	Especialidad
	Institución que la otorgó
	Fecha


	
	
	
	

	Especialidad

(sólo las certificadas por desempeño)
	Años Desempeño
	Autoridad que emite el certificado
	Fecha de emisión


2. CARGO ACTUAL QUE DESEMPEÑA PARA ACREDITAR
	
	
	
	

	Establecimiento
	Cargo actual
	Nivel
	Nº horas


3. SITUACION A LA QUE POSTULA: _______________________
Para ubicarse en la Situación a la que postula,   leer las bases de acreditación y postular según corresponda: Médicos: (leer hoja Nº 16,  situación 1 a la 7)
Odontólogos: (leer hoja Nº 30 /31,  Situación 1 a la 14)
Químicos Farmacéuticos: (leer hoja Nº 44/45, situación 1 a la 7)
Bioquímicos: (leer hoja Nº 55/56, situación 1 a la 4)
