ANEXO D: CARTA DE RESPALDO



SRA. DIRECTORA SERVICIO DE SALUD MAGALLANES
PRESENTE



Junto con saludar, me dirijo a Ud. Para informar que mediante la presente carta se autoriza y respalda la postulación de la profesional funcionara D.___________________________________, Cédula de Identidad N° ___________, químico farmaceutico quien cumple funciones en el Hospital a mi cargo. En este contexto, el/la profesional, sería autorizado/a a cursar un programa de formación en la especialidad de Farmacia Clínica mediante la figura de Comisión de Estudios, por el periodo que se extienda el programa de formación y mantendrá durante su formación, la misma remuneración correspondiente a la jornada contratada, de 44 horas de la Ley 19.664, con respaldo a cargo de este establecimiento. 

Se emite el presente documento para presentar la postulación al “Proceso de Selección para acceder a cupos en Programa de Especialización año 2025 para Químicos Farmacéuticos con desempeño en el Servicio de Salud Magallanes contratados bajo la Ley Nº 19.664 o Ley N° 15.076.

Saluda atentamente a usted,






   _________________________
Nombre, firma y timbre
Director
Establecimiento de origen


















FECHA DE EMISIÓN: ___/____/2025




