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SERVICIO DE SALUD MAGALLANES
SUBDIRECCION GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
DEPTO. CAPACITACION Y FORMACION
	ANEXO B


CARATULA DE PRESENTACION DE POSTULACION
POSTULACION AL SERVICIO DE SALUD MAGALLANES
“PROCESO DE SELECCIÓN DE CIRUJANOS DENTISTAS TITULADOS ENTRE EL 1º DE DICIEMBRE DE 2013 Y EL 31 DE ENERO DE 2020 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 A “Cronograma”, solo se considerará valido el formulario que cuente con fecha y timbre de Oficina de Partes del Servicio de Salud Magallanes.

ANEXO  1

Certificado de Título con nota

ADJUNTAR CERTIFICADO DE TITULO CON NOTA: Certificado de título extendido por la Universidad respectiva, que incluya la nota o calificación final obtenida. En caso que el certificado no incluya la nota final, deberá adjuntar certificado de nota de título final, suscritos por el Secretario Académico o quien corresponda.
Los/las postulantes que cuenten con título extranjero revalidado en Chile, deberán presentar certificado de la respectiva Universidad indicando la nota final de título y además especificar con qué escala fue calculada la nota. Se calculará el equivalente a la nota, y se otorgará el 95% del puntaje del valor correspondiente.

ANEXO Nº 2
· FORMULARIO DE ACTIVIDADES VINCULADAS A CARGOS DE AYUDANTE ALUMNO*
	Nombre: 
	

	Institución:
	

	Asignatura: 
	


Todas las fechas deben ser en formato (día/mes/año)
	Nivel cursado**:
	                      
	Fecha inicio :
	/                    /
	Fecha termino: 
	/                      /
	Horario (inicio/término)
	                  /

	Nivel cursado:
	                     
	Fecha inicio:
	/                    /
	Fecha termino: 
	/                      /
	Horario (inicio/término)
	                  /

	Nivel cursado:
	                   
	Fecha inicio:
	/                    /
	Fecha termino: 
	/                       /
	Horario (inicio/término)
	                  /

	Nivel cursado:
	                    
	Fecha inicio:
	/                    /
	Fecha termino: 
	/                       /
	Horario (inicio/término)
	                  /

	Nivel cursado:
	                   
	Fecha inicio:
	/                   /
	Fecha termino: 
	/                       /
	Horario (inicio/término)
	                  /


	______________________________________
	______________________________________
	______________________________________

	Director Escuela de Odontología
	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: ______________________________
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PUNTAJE OBTENIDO: _________________________

ANEXO Nº 3
FORMULARIO DE TRABAJOS CIENTÍFICOS

Nombre: ________________________________________________________________

ANTECEDENTES POR TRABAJO

i)

	TITULO:
	

	AUTORES / TUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACION:
	


	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


ii)

	TITULO:
	

	AUTORES /TUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACION:
	


	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


iii)

	TITULO:
	

	AUTORES / TUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACION:
	


	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


iv)
	TITULO:
	

	AUTORES / TUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACION:
	


	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


v)
	TITULO:
	

	AUTORES /TUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACION:
	


	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


ANTECEDENTES POR TRABAJO

vi)

	TITULO:
	

	AUTORES / TUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACION:
	


	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


vii)

	TITULO:
	

	AUTORES / TUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACION:
	


	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


viii)

	TITULO:
	

	AUTORES / TUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACION:
	


	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


ix)
	TITULO:
	

	AUTORES / TUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACION:
	


	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


x)
	TITULO:
	

	AUTORES / TUTORES:
	

	CONGRESO O REVISTA:
	

	FECHA DE PRESENTACION:
	


	Uso Exclusivo Comisión

	Puntaje Obtenido: 


ANEXO Nº 4
FORMULARIO CURSOS DE CAPACITACION 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
	N° horas
	Aprobado con nota
	PUNTAJE (uso exclusivo comisión)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ANEXO Nº 5.A
FORMULARIO PRACTICA DE ATENCION ABIERTA 

	Nombre: _____________________________________________________________

	Servicio de Salud/Comuna: _____________________________________________
Establecimiento: ______________________________________________________


	Nombre de la Actividad
	Fecha inicio
dd/mm/aa
	Fecha termino
dd/mm/aa
	Cantidad de días
	Cantidad de Horas

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


El Director del Establecimiento certifica que esta práctica de Atención Abierta fue realizada por el/la postulante en modalidad ad honorem (no remunerada), en horario extracurricular. 
______________________                                             ___________________________

              TUTOR                                                               DIRECTOR ESTABLECIMIENTO

USO COMISION

	Total Horas
	Puntaje

	
	


ANEXO Nº 5.B
FORMULARIO DE INTERNADO RURAL

	Nombre: _____________________________________________________________

	Institución (Universidad): _______________________________________________

Establecimiento Asistencial: _____________________________________________


	Tipo de internado
(Marcar con una x)
	Obligatorio
	

	
	Electivo
	


	Cantidad de horas
	

	Año académico cursado
(semestre de la carrera)
	


Firma: _________________________                                Firma: _________________________

________________________________                              ________________________________

Nombre Director/a de la Carrera                       Nombre Director/a Secretario/a de Estudios

	Timbre
	Timbre


USO COMISION

	Total Horas
	Puntaje

	
	


ANEXO Nº 5.C
FORMULARIO ACTIVIDADES DE PROMOCIÓN DE LA SALUD

	Nombre: _____________________________________________________________

	Servicio de Salud/Comuna: _____________________________________________
Establecimiento: ______________________________________________________


	Nombre de la Actividad
	Fecha inicio
dd/mm/aa
	Fecha termino
dd/mm/aa
	Cantidad de días
	Cantidad de Horas

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


El Director del Establecimiento certifica que esta actividad de promoción fue realizada por el/la postulante en modalidad ad honorem (no remunerada), en horario extracurricular. 
______________________                                             ___________________________

              TUTOR                                                               DIRECTOR ESTABLECIMIENTO

USO COMISION

	Total Horas
	Puntaje

	
	



ANEXO Nº 6
FORMULARIO EXPERIENCIA LABORAL

	Lugar de desempeño
	Fecha inicio
(DD/MM/AAAA)
	Fecha termino
(DD/MM/AAAA)
	N° Meses trabajados
	Régimen laboral
(44/33/22/11 horas)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Total de meses con régimen laboral 44 horas*
	


Certificación de trabajo en dependencia de establecimientos dependientes de la red pública de la Región de Magallanes.

	Lugar de desempeño
	Fecha inicio
(DD/MM/AAAA)
	Fecha termino
(DD/MM/AAAA)
	N° Meses trabajados
	Régimen laboral
(44/33/22/11 horas)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Total de meses con régimen laboral 44 horas*
	


USO COMISION

* La comisión realizará el cálculo de meses trabajado con un régimen de 44hrs 

	Puntaje

	


ANEXO N° 7

Formato de carta de Presentación de Reposición 

SRES. COMISIÓN 

PRESENTE

Junto con saludar, me dirijo a Uds. para solicitarles tengan a bien acoger la solicitud de revisión de (marcar con una X la opción que corresponda): 

[image: image2.png]



A. Declaración de inadmisibilidad de la postulación:  


B. Puntaje otorgado en el(los) siguiente(s) Rubro(s): 

	SOLICITUD DE REPOSICION:

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:


	

	

	

	

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:


	

	

	

	


        Nombre, 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 y complementar la solicitud. No se aceptan documentos nuevos.  

                                                                                            

Solicito apelación en subsidio:           SÍ                                      NO    
ANEXO N° 8

Formato de carta de Apelación

SRS. COMISION DE APELACIÓN
PRESENTE



Junto con saludar, me dirijo a Uds. para solicitarles tengan a bien acoger la solicitud de revisión de (marcar con una X la opción que corresponda): 


A. Declaración de inadmisibilidad de la postulación:  


B. Puntaje otorgado en el(los) siguiente(s) Rubro(s): 
	SOLICITUD DE APELACION:

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:


	

	

	

	

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:


	

	

	

	




                      




______
     Nombre, Firma y RUT (del postulante)

NOTA: 

· Se puede apelar tanto por un rubro como por todos ellos

· Para que la Apelación sea evaluable se requiere que adjunten todos los antecedentes con que cuenten para apoyar y complementar la solicitud.  No se considera documentación nueva.

CUPO Nº  _______

ANEXO Nº9
RENUNCIA A PLAZA

PROCESO SELECCIÓN CIRUJANOS DENTISTAS EDF ART 8° 
APELLIDO PATERNO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


APELLIDO MATERNO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NOMBRES

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


RUN







TELEFONO (Móvil o Fijo)

	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CORREO ELECTRONICO: ____________________________________________________

UNIVERSIDAD:___________________________ AÑO EGRESO: ____________________

Teléfono alternativo de contacto   


_____________________________

SERVICIO DE SALUD


:

ESTABLECIMIENTO



:

NIVEL DE DIFICULTAD-DESEMPEÑO
:

Firma postulante o representante
Punta Arenas,  

*Se deberá adjuntar un anexo por cada ayudantía realizada


**Nivel cursado se refiere al año académico cursado (1°, 2°, 3°, 4°, 5°, 6°)











2

