	ANEXO N° 2


CARATULA DE PRESENTACION DE POSTULACION
POSTULACION AL SERVICIO DE SALUD MAGALLANES
“PROCESO DE SELECCIÓN DE MEDICOS CIRUJANOS TITULADOS ENTRE EL 1º DE ENERO DE 2014 Y EL 30 DE JUNIO DE 2019 PARA EL INGRESO A LA ETAPA DE DESTINACION Y FORMACION POR EL ARTICULO 8º DE LA LEY Nº 19.664 DEL SERVICIO DE SALUD MAGALLANES”
	Apellido Paterno
	

	Apellido Materno
	

	Nombres
	

	Cedula de Identidad 
	

	Dirección
	

	Comuna
	

	Región
	

	E-mail
	

	Teléfono 1
	

	Teléfono 2
	

	Plaza a la que Postula
	


Timbre
Oficina de Partes

Servicio de Salud Magallanes
Nota: El postulante deberá conservar una copia del presente formulario, para acreditar en caso que corresponda, la entrega de la carpeta de postulación en el plazo señalado en el Anexo N°1 “Cronograma”, solo se considerará valido el formulario que cuente con fecha y timbre de Oficina de Partes del Servicio de Salud Magallanes.

	ANEXO N° 3


FORMULARIO DE POSTULACIÓN

“PROCESO DE SELECCIÓN DE MEDICOS CIRUJANOS TITULADOS ENTRE EL 1º DE ENERO DE 2014 Y EL 30 DE JUNIO DE 2019 PARA EL INGRESO A LA ETAPA DE DESTINACION Y FORMACION POR EL ARTICULO 8º DE LA LEY Nº 19.664 DEL SERVICIO DE SALUD MAGALLANES”
N° de Folio (Uso de la Comisión)
	 
	 
	 


IDENTIFICACIÓN PERSONAL:
Apellido Paterno
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Apellido Materno
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Nombres
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Cédula de Identidad
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Dirección______________________________Teléfono__________________________
Nacionalidad___________________________ Fecha Nacimiento__________________
Universidad____________________________ Fecha de Título____________________
Correo Electrónico________________________________________________________
DETALLE DE LA DOCUMENTACIÓN PRESENTADA:
	Anexo
	Descripción
	N° de Hojas Enviadas

	2
	Carátula de presentación de la postulación 
	 

	3
	Formulario de Postulación
	

	
	Calificación Medica Nacional 
	

	
	EUNACOM
	

	
	Certificado Superintendencia de Salud
	

	
	Certificado de Antigüedad
	

	
	Fotocopia  simple de cedula de identidad (Chilenos/as);  Certificado de Residencia definitiva en Chile (Extranjeros/as)
	

	
	Certificado de Título de Médico Cirujano
	

	4
	Formulario Ayudante Alumno
	

	5
	Formulario Trabajos Científicos
	 

	6
	Formulario Cursos de Capacitación y Perfeccionamiento
	 


DECLARO CONOCER LAS PRESENTES BASES Y ME HAGO RESPONSABLE DE LA VERACIDAD  Y PERTINENCIA DE LA DOCUMENTACIÓN PRESENTADA AL CONCURSO, PARA LO CUAL FIRMO:
.......................................................................................
FIRMA DEL POSTULANTE
	ANEXO Nº 4


FORMULARIO DE AYUDANTE ALUMNO
	Nombre: 
	

	Institución:
	

	Departamento: 
	


	Año cursado:
	
	Fecha inicio:
	
	Fecha termino: 
	

	Año cursado:
	
	Fecha inicio:
	
	Fecha termino: 
	

	Año cursado:
	
	Fecha inicio:
	
	Fecha termino: 
	

	Año cursado:
	
	Fecha inicio:
	
	Fecha termino: 
	

	Año cursado:
	
	Fecha inicio:
	
	Fecha termino: 
	

	Año cursado:
	
	Fecha inicio:
	
	Fecha termino: 
	

	Año cursado:
	
	Fecha inicio:
	
	Fecha termino: 
	


	______________________
	________________________
	__________________________

	Director Escuela de Medicina
	Director Escuela de Pregrado
	Secretario de Estudios

	(Nombre, Firma y Timbre)
	(Nombre, Firma y Timbre)
	(Nombre, Firma y Timbre)


(Cumple el requisito con la firma de al menos una de las tres autoridades universitarias)
USO COMISION 

TOTAL MESES: ______________________________

PUNTAJE OBTENIDO: _________________________

ANEXO Nº 5
FORMULARIO DE TRABAJOS CIENTÍFICOS

Nombre: ________________________________________________________________
ANTECEDENTES POR TRABAJO
i)
	TITULO:
	

	AUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACION:
	


	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


ii)
	TITULO:
	

	AUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACION:
	


	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


iii)
	TITULO:
	

	AUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACION:
	


	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


iv)
	TITULO:
	

	AUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACION:
	


	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


v)
	TITULO:
	

	AUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACION:
	


	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


	ANEXO Nº 6


FORMULARIO CURSOS DE CAPACITACIÓN Y PERFECCIONAMIENTO
NOMBRE DEL POSTULANTE
___________________________________________
NOTA: Ordenar los Cursos de capacitación o perfeccionamiento por certificado adjunto. Fotocopiar esta página cuando sea necesario.
	NOMBRE DEL CURSO

	Nº HRS. PEDAGOGICAS
	APROBADO 

CON NOTA
	PUNTAJE
(Uso exclusivo de la Comisión)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	ANEXO N° 7


FORMATO DE CARTA DE PRESENTACIÓN DE REPOSICIÓN 

DIRECTOR/A SERVICIO DE SALUD MAGALLANES 
PRESENTE
Junto con saludar, me dirijo a Uds. para solicitarles tengan a bien acoger la solicitud de revisión del puntaje otorgado en el(los) siguiente(s) Rubro(s):
	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:


	

	

	

	

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:


	

	

	

	

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:


	

	

	

	


Firma y RUT (del postulante)

NOTA:
Se puede Reponer tanto por un rubro como por todos ellos.
Para que la Reposición sea evaluable se requiere que adjunten todos los antecedentes con que cuenten para apoyar la solicitud, NO se aceptaran documentos nuevos, solo aclaratorios de los ya incorporados en la postulación.                         
