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ANEXO 1 
 
 
FORMULARIO DE CURRÍCULUM CIEGO POSTULACIÓN.
 
  
1. PROGRAMA DE CAPACITACION Y PERFECCIONAMIENTO PROGRAMAS DE INICIATIVAS MINISTERIALES. 

1.1 MARCAR CURSO O DIPLOMADO AL QUE POSTULA 
	
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD
	
MARQUE LA ACTIVIDAD A LA POSTULA (SOLO UNA)

	 
AUXILIARES CONDUCTORES DE VEHICULOS DE EMERGENCIA Y TRASLADO (PREHOSPITALARIA).
	

	
TECNICOS PARAMEDICOS DE NIVEL SUPERIOR (PREHOSPITALARIA).

	




2. IDENTIFICACION DEL POSTULANTE 
  
2.1 RUT 	 	 	 	  
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	- 
	 


   
2.2 FECHA DE NACIMIENTO 	 	 	 	  
	 
	 
	-
	 
	 
	- 
	 
	
	
	


  
      2.3 TELÉFONO                                  
	 
	 
	- 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 Código       N° Teléfono 	       	 


2.4 CELULAR                            
	 
	  
	- 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 



2.5 CORREO ELECTRÓNICO
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2.6  PROFESIÓN:    
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



3. ANTECEDENTES LABORALES DEL POSTULANTE. 

	3.1 SERVICIO DE SALUD  	 	   	  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



3.2   ESTABLECIMIENTO 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



3.3 COMUNA DEL ESTABLECIMIENTO    
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



3.4 CARGO (Especifique) 
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3.5 TIPO DE FUNCIÓN QUE REALIZA.  

	    
	



     3.6 ANTIGÜEDAD EN EL SERVICIO/UNIDAD DONDE SE DESEMPEÑA    ACTUALMENTE:  

	     Nº Años   
	 Nº Meses  
	Nº Días 

	   
	 
	 


(Indicar el total de años, meses y días que se ha desempeñado) 



3.7  ANTIGÜEDAD EN LA PLANTA A LA QUE PERTENECE ACTUALMENTE:  

	Nº Años 
	Nº Meses 
	Nº Días 

	   
	 
	 


(Indicar el total de años, meses y días en la Planta de los Establecimientos dependientes del Servicio de Salud)  
	
	
	


3.8 NOTA ÚLTIMA CALIFICACIÓN O PUNTAJE (2024) 
 

3.9 PARTICIPACIÓN EN LA COMISIÓN LOCAL DE EVALUACIÓN DEL PROGRAMA DEL SERVICIO DE SALUD (Marcar con una “X” según corresponda) 

	Participo 
	 
	

	NO participo 
	 
	



3.10 HORAS DE CAPACITACIÓN: HORAS PEDAGOGICAS
	



NOTA: DECLARO QUE LA INFORMACIÓN ENTREGADA EN ESTA FICHA ES FIDEDIGNA Y ESTOY EN CONDICIONES DE APORTAR LOS DOCUMENTOS DE RESPALDO EN EL MOMENTO EN QUE ME SEAN REQUERIDOS POR LA COMISIÓN LOCAL DE EVALUACIÓN.  
 




 
		Nombre y Firma                                                              Nombre y Firma      
  Postulante                                                                   Jefe Supervisor


                                              Nombre y Firma 
                                                 Jefe Directo




ANEXO 2
 
FORMULARIO DE APELACIÓN.


Subdirectora de Gestión de Personas del Servicio 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 N°
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	

	

	

	

	RUBRO N°
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	

	

	

	

	RUBRO N°
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	

	

	

	






	
Nombre, Firma y RUT (del postulante) _________________________________________________________
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