Serviciode Salud |
Magalianes

Ministerio de

el ANEXO N° 1

SOLICITUD DE POSTULACION A CONCURSO DE CARGOS TITULARES

AFECTOS A LA LEY 19.664 Y LEY 15.076
(LLENAR CON LETRA IMPRENTA)

1.- IDENTIFICACION DEL POSTULANTE
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CALLE N° COMUNA CIUDAD FONO
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CORREO ELECTRONICO

2.- ANTECEDENTES PROFESIONALES

TITULO:
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UNIVERSIDAD SEDE FECHA DE TITULO

CERTIFICACION DE LA ESPECIALIDAD:
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ESPECIALIDAD AUTORIDAD QUE LA OTORGA FECHA DE CERTIFICADO

3.- CARGOS ACTUALES

e SECTOR PRIVADO
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INSTITUCION ESPECIALIDAD HORAS

TIPO DE NOMBRAMIENTO (MARCAR CASILLERO CORRESPONDIENTE
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LEY 15.076 LEY 19.664 CODIGO DEL TRABAJO OTRO
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INSTITUCION ESPECIALIDAD HORAS

TIPO DE NOMBRAMIENTO (MARCAR CASILLERO CORRESPONDIENTE

LEY 15,076 LEY 19.664 CODIGO DEL TRABAJO OTRO
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INSTITUCION ESPECIALIDAD HORAS

TIPO DE NOMBRAMIENTO (MARCAR CASILLERO CORRESPONDIENTE
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LEY 15.076 LEY 19.664 CODIGO DEL TRABAJO OTRO




e SECTOR PUBLICO:
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ESTABLECIMIENTO INSTITUCION HORAS ESPECIALIDAD

CALIDAD JURIDICA:  TITULAR____ CONTRATO SUPLENTE OTRA

CALIFICACION: LISTA N° PUNTOS
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEREnE.
ESTABLECIMIENTO INSTITUCION HORAS ESPECIALIDAD

CALIDAD JURIDICA:  TITULAR CONTRATO SUPLENTE OTRA

CALIFICACION: LISTA N° PUNTOS
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ESTABLECIMIENTO INSTITUCION HORAS ESPECIALIDAD

CALIDAD JURIDICA:  TITULAR____ CONTRATO SUPLENTE OTRA

CALIFICACION: LISTA N° PUNTOS

4.- CARGO AL QUE CONCURSA

| | |

SERVICIO DE SALUD
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ESPECIALIDAD ESTABLECMIENTO HORAS

CIUDAD FECHA FIRMA
(Firmar todas las copias)

RECEPCION: FECHA: HORA: FIRMA:




Serviciode Saluil |

Magailanes

Ministerio de
Salud |

ANEXO N° 2

DECLARACION JURADA SIMPLE
(Solo para postulantes que no sean Funcionarios del Servicio de Salud Magallanes)

YO

RUN N° Declaro conocer y cumplir los requisitos de
ingreso a la Administracion del Estado, establecidos en el Art. N° 12 de la Ley 18.834/89.
Para constancia firma la presente resolucion.

FIRMA

FECHA:

ARTICULO N° 12 LEY 18.834/89

ARTICULO N° 12: Para ingresar a la administracion del Estado sera necesario cumplir los
siguientes requisitos:

a) Ser Ciudadano (adjuntar certificado de nacimiento o fotocopia de la cédula
nacional de identidad)

b) Haber cumplido con la ley de reclutamiento y movilizacién, cuando fuere precedente.
(Certificado de la Direccién General de movilizacion nacional, para acreditar el
cumplimiento de la Ley de Reclutamiento).

c) Tener salud compatible para el cargo. (En caso que el postulante quede
seleccionado debera acreditar salud compatible).

d) Haber aprobado la educacién basica y poseer el nivel educacional o titulo profesional
o técnico que por la naturaleza del empleo exija la ley. (Titulo Original de Médico
Cirujano o Fotocopia ante Notario y Titulo Original de Especialidad y de
Subespecialidad o Fotocopia ante notario).

e) No haber cesado en un cargo publico como consecuencia de haber obtenido una
calificacion deficiente, o por medida disciplinaria, salvo que hayan transcurrido mas de
5 afios desde la fecha de expiracion de funciones y,

f) No estar inhabilitado para el ejercicio de funciones o cargos publicos, ni hallarse
condenado por delito que tenga asignada pena de simple crimen o simple delito.

(En caso que el postulante quede seleccionado y acepte el cargo, debera
acreditar certificado de antecedentes).
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ANEXO N° 3

LISTADO DE DOCUMENTOS

(Para identificacion de todos los documentos incluidos en la postulacion. Debe ser completado por
el interesado y firmado en cada una de sus hojas)

N° Tipo de N° y fecha de Materia
orden documento documento

FIRMA POSTULANTE
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ANEXO N° 4

CERTIFICACION CALIFICACION

NOMBRE

CARGO : HORAS

HOSPITAL

CALIFICACION ANO CALIFICACION ANO

LISTA : LISTA:

PUNTAJE: PUNTAJE:
CERTIFICACION MEDIDAS DISCIPLINARIAS

REGISTRA NO REGISTRA

MEDIDA APLICADA

FECHA MEDIDA

CAUSAL

JEFE PERSONAL DIRECTOR DEL HOSPITAL
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ANEXO N°5

CERTIFICADO DESEMPENO EN AREAS CRITICAS EN LOS SERVICIOS DE SALUD
PUNTA ARENAS,
El (La) Jefe (a)

(Nombre y Apellidos)

Del

(Nombre del establecimiento)
Quién suscribe, Certifica:

Que, Don (fia) , RUN N°

de especialidad , es actual funcionario(a) del
(Médico, dentista, quimico, etc.)
establecimiento , con hrs. semanales

posee experiencia en las siguientes areas /unidades del establecimiento

en los periodos que a continuacion se sefialan:

a contar del hasta
(Nombre del area y/o Unidad) (Fecha de inicio) (Fecha de Término)
a contar del hasta
(Nombre del area y/o Unidad) (Fecha de inicio) (Fecha de Término)
a contar del hasta
(Nombre del area y/o Unidad) (Fecha de inicio) (Fecha de Término)
a contar del hasta
(Nombre del area y/o Unidad) (Fecha de inicio) (Fecha de Término)
a contar del hasta
(Nombre del area y/o Unidad) (Fecha de inicio) (Fecha de Término)
a contar del hasta
(Nombre del area y/o Unidad) (Fecha de inicio) (Fecha de Término)

Se otorga el presente certificado a peticion del interesado, para ser presentado en el

Concurso Cargos Clinicos del Servicio de Salud Magallanes, publicado el 03 de septiembre del 2018 en el

Diario Oficial.

(Nombre y timbre de la jefatura)




