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ANEXO 5: FORMULARIO DE ACEPTACIÓN DE CUPO


NOMBRES: 
_________________________________________________________________

APELLIDOS:
_________________________________________________________________

CÉDULA DE IDENTIDAD:			          TELÉFONO (MOVIL / FIJO)

____________________	    		______________ / __________________

CORREO ELECTRÓNICO: ______________________________

UNIVERSIDAD DE EGRESO: ____________________________

AÑO DE EGRESO: ____________________________________

FECHA DE NACIMIENTO: ______________________________

NACIONALIDAD: _____________________________________

DIRECCIÓN: _______________________________________________________

COMUNA: ____________________________ REGIÓN: _____________________

ESPECIALIDAD: _______________________

UNIVERSIDAD: ________________________

CAMPO CLÍNICO: ______________________

FECHA DE INICIO: _____________________

PERIODO ASISTENCIAL OBLIGATORIO (PAO)

SERVICIO DE SALUD DESTINO: SS MAGALLANES

DURACIÓN PAO: 4 AÑOS

ESTABLECIMIENTO: HOSPITAL CLÍNICO DE MAGALLANES


LA DIRECTORA DEL SERVICIO DE SALUD TIENE LA ATRIBUCIÓN LEGAL PARA ORGANIZAR LA RED ASISTENCIAL DE ACUERDO A LAS NECESIDADES SANITARIAS, POR LO QUE PODRÍA CAMBIAR EL ESTABLECIMIENTO DE DEVOLUCIÓN DE ACUERDO A LA NECESIDAD DE LA RED.

DECLARO CONOCER LAS BASES DEL PROCESO DE SELECCIÓN LOCAL 2025, SEGÚN RESOLUCIÓN EXENTA N° 3091 DEL 18 DE JUNIO DEL 2025 Y ME SOMETO A LAS CONDICIONES DE CONTRATACIÓN DEL SERVICIO PÚBLICO, PARA LO CUAL FIRMO:






_______________________________________
FIRMA DEL POSTULANTE



PUNTA ARENAS,  __ DE JULIO DEL 2025
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