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Anexo N°1
FORMULARIO DE POSTULACIÓN 2015
1. ANTECEDENTES DEL CARGO A POSTULAR: (marque con una X su postulación)

	Planta
	GRADOS A POSTULAR

	
	16º
	17º
	
	

	Profesional
	
	
	
	


2. ANTECEDENTES PERSONALES:
	apellido paterno:
	
	apellido MATERNO.:
	

	rut: 
	
	TITULO PROFESIONAL
	

	
	
	Nº Registro Nacional de Prestadores Individuales de Salud (cuando corresponda)
	


	E-mail 1 (*)
	
	  E-mail 2:
	

	Teléfono Celular:
	
	  Teléfono       

  FIJO:
	


	Domicilio (*):


(*): El que estime conveniente y sólo para efecto de notificación cuando corresponda.

3. DOCUMENTOS PRESENTADOS:

	Documentos
	Nº de HOJAS
	USO EXCLUSIVO C. de selección

	Formulario de postulación (anexo 1)
	
	(

	Curriculum ciego (anexo 2)
	
	(

	Certificado de Título, según corresponda al cargo a postular.
	
	(

	Certificado resumen de experiencia Laboral 
	
	(

	Certificado de experiencia laboral 
	
	(

	Certificado relación de servicios  
	
	(

	Declaración Jurada Simple sobre Inhabilidades, requisitos de ingreso, conocimiento y aceptación de bases (anexo 4)
	
	(

	Resumen Actividades de Capacitación y/o Perfeccionamiento (anexo 5)
	
	(

	Otros documentos
	
	(

	NÚMERO TOTAL DE HOJAS PRESENTADAS
	
	


4. Establecimiento donde rendirá  la prueba de conocimientos (marque solo una X):

	
	La Serena
	
	H. Coquimbo
	
	H. Ovalle
	
	H. Illapel
	
	H. Andacollo

	
	H. Vicuña
	
	H.  Salamanca
	
	H. Combarbalá 
	
	H. Los Vilos
	
	Dirección Servicio de Salud


            FIRMA DEL POSTULANTE: ____________________________________________

RECEPCION OF. PERSONAL:    Fecha : __________________
Timbre: ______________

NOTA: Se deben emitir 2 copias, una para la entrega de antecedentes y otra para que quede en poder del postulante, como respaldo de su postulación.
Anexo N°2

CONCURSO PÚBLICO DE INGRESO A LA PLANTA 2015
PRESENTACION DE ANTECEDENTES “CURRICULUM CIEGO RESUMIDO”

1. ANTECEDENTES DEL POSTULANTE

	Apellido Paterno
	Apellido Materno

	     
	     

	RUT
	Correo Electrónico 

	     
	     

	Teléfono Particular (área – Numero)
	Teléfono Móvil
	Otro Teléfono de Contacto

	     
	     
	     


2. TITULO O ENSEÑANZA MEDIA
(Completar solo si corresponde, indicando solo aquellos debidamente certificados.)

	Enseñanza Media 

	     

	Fecha de Ingreso
	Fecha de Egreso

	     
	     


	Título 

	     

	Fecha de Titulación (dd/mm/aaaa)
	Duración de la Carrera

(indicar en número de semestres)

	     
	     


3. ÚLTIMO CARGO DESARROLLADO O EN DESARROLLO

(Solo cuando corresponda)

	CARGO

	     

	Nombre de Institución/Empresa - CIUDAD

	     

	Depto., Gerencia, Unidad o Área de Desempeño
	Desde (mm/aaaa)
	Hasta (mm/aaaa)
	Duración del Cargo

(aa/mm)

	     
	     
	     
	     

	Funciones Principales (Descripción general de funciones realizadas y principales logros)

	     



4. TRAYECTORIA LABORAL

Además del anterior, indique sus últimos dos puestos de trabajo, si corresponde

	CARGO

	     

	Nombre de Institución/Empresa - CIUDAD

	     

	Depto., Gerencia, Unidad o Área de Desempeño
	Desde (mm/aaaa)
	Hasta (mm/aaaa)
	Duración del Cargo

(aa/mm)

	     
	     
	     
	     

	Funciones Principales (Descripción general de funciones realizadas y principales logros)

	     



	CARGO

	     

	Nombre de Institución/Empresa - CIUDAD

	     

	Depto., Gerencia, Unidad o Área de Desempeño
	Desde (mm/aaaa)
	Hasta (mm/aaaa)
	Duración del Cargo

(aa/mm)


	     
	     
	     
	     

	Funciones Principales (Descripción general de funciones realizadas y principales logros)

	     



Recuerde completar en forma clara y precisa los antecedentes solicitados. 

Al hacer llegar mis antecedentes curriculares, declaro:

1. Que los datos ingresados en este formulario son fidedignos y me hago responsable de dicha información o de sus omisiones. 

2. Acepto que con los datos ingresados en este formulario, se realice mi postulación al cargo y autorizo al Servicio de Salud Coquimbo para que utilice esta información en el proceso de selección, pudiéndose tomar decisiones de incorporación o no en etapas posteriores del proceso basada en la información proporcionada.

	
	
	       ______________________________
	
	
	
	

	     Firma de Postulante
	
	         Fecha, hora y timbre de Recepción
	
	


Anexo N° 3

DECLARACION JURADA SIMPLE 

Yo, _______________________________________________, RUT ______________________, domiciliado en _________________________________________________________________, en la ciudad de _____________________, vengo a declarar bajo juramento que:

a) Los hechos y antecedentes presentados son verídicos y que no me encuentro afecto a ninguna de las causales de inhabilidad e incompatibilidad para asumir un cargo de la Administración Pública, según lo indican las bases de este concurso.

b) Que cumplo a cabalidad con los requisitos de ingreso, señalados en las presentes bases del concurso. 

c) He tomado conocimiento de las bases que rigen el proceso ingreso a la planta Profesional para el año 2015, las cuales acepto en su totalidad. 

 FIRMA DEL POSTULANTE: ____________________________________________

Fecha, hora y timbre de Recepción:_________________________________________ 



Anexo Nº 4
RESUMEN ACTIVIDADES DE CAPACITACION Y/O PERFECCIONAMIENTO

	N°
	Nombre Capacitación
	Fecha de Realización
	Organismo Formador
	N° de Horas  pedagógicas Totales

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


1. Para efectos de definir la validez  de los documentos mencionados por el postulante, se deberá anexar al presente formulario los documentos y/o certificados, en original, copia autorizada ante notario o copia autorizada ante Ministro de Fe o funcionario competente para otorgarlos o para certificar sobre su contenido, según corresponda a su institución de origen. 

2. Los postulantes que son funcionarios del Servicio de Salud Coquimbo deberán solo presentar su relación de capacitación, emitida por la Unidad de Capacitación de su establecimiento.
FIRMA DEL POSTULANTE: _________________   Fecha, hora y timbre de Recepción:____________________________ 
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