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Subdirección de Gestión y Desarrollo de Personas 
Departamento de Planificación y Gestión de la Dotación 

ANEXO Nº 6 
FACTOR 4 APTITUD PARA EL CARGO 
SUBFACTOR a) DESEMPEÑOS DESTACADOS Y PARTICIPACIÓN EN COMITÉS, COMISIONES y/o EQUIPOS DE TRABAJO 
 FORMULARIO LLENADO POR EL POSTULANTE

· Este sub factor se acreditará con la relación cronológica de los desempeños realizados por el postulante entre el 01 de septiembre de 2021 al 31 de agosto de 2025. 
· El postulante deberá adjuntar al anexo Nº 6 listado de anotaciones de mérito, que acrediten los desempeños destacados y los periodos en que se desarrollaron, emitido por la Subdirección de Gestión y Desarrollo de Personas de cada establecimiento o quien haga de sus veces. 
· La participación en comités, comisiones y/o equipos de trabajo será acreditada por el postulante, para lo cual deberá indicar el nombre de las comisiones, comités y/o equipos de trabajo en que ha participado entre el 01 de septiembre de 2021 al 31 de agosto de 2025. Además, deberá adjuntar listado de comités emitidos por el SIRH, certificados, resoluciones, decretos u otros, visados por la jefatura o encargado competente que acrediten su participación en dichas actividades. Los certificados y otros antecedentes deberán indicar el nombre de la comisión, comité y/o equipo de trabajo, así como la fecha inicio y término de participación. 
· Sólo se considerará la participación del postulante en comités, comisiones o equipos de trabajo, cuando sea igual o superior a seis meses, contado desde la fecha que establezca el acto administrativo y se contabilizará por cada año de permanencia. 
· Cuando la actividad sea igual o superior a seis meses se contabilizará a un año. 

I.- IDENTIFICACIÓN DEL POSTULANTE 
RUT:  

II.- DESEMPEÑOS DESTACADOS REGISTRADOS POR EL POSTULANTE 
 
	Nombre desempeño 
	Fecha 
Señalar: dd/mm/aaaa

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 




III.- IDENTIFICACIÓN DE COMITÉS Y/O COMISIONES EN QUE A PARTICIPADO EL POSTULANTE 
	Nombre de Comité, comisiones y/o equipos de trabajo en que ha participado el postulante 
	Fecha de Participación (indique fecha inicio y término, indicando día, mes y año) 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 


 
Fecha …………………………. 

1 
 
1 
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