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FORMULARIO DE POSTULACION A CAPACITACION DE PERFECCIONAMIENTO
Instrucciones:- Completar formulario de manera digital o letra imprenta, con letra clara y legible, TODOS los datos solicitados
                           entregar Formulario antes de asistir a la capacitación.

A.-
DATOS PERSONALES:
       APELLIDO PATERNO: _____________________ APELLIDO MATERNO: _______________________
NOMBRES: _________________________________________________________________________
R.U.T _______________ PROFESIÓN __________________ CARGO __________________________
HRS / GRADO _______ CALIDAD JURÍDICA ____________ SERVICIO /UNIDAD_________________
TELÉFONO __________________ E-MAIL _________________________________
B.-
ANTECEDENTES ACTIVIDAD:
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD DE CAPACITACION A LA QUE POSTULA:

___________________________________________________________________________________
ORGANIZADO POR:__________________________________________________________________
LUGAR DE REALIZACIÓN: ____________________________________________________________ 
FECHAS DE REALIZACIÓN: ___________________________________________________________
DOCUMENTO MEDIANTE EL CUAL SE INFORMO LA ACTIVIDAD: ___________________________
C.-
ANTECEDENTES DE FINANCIAMIENTO:
     
SOLICITA FINANCIAMIENTO:   SI                           NO 
               

Especificar el Financiamiento: (viáticos/pasajes/)

	CONCEPTO
	MONTO ($)
	ITEM

	
	
	

	
	
	

	
	
	


______________________




              ________________________

    VºBº Jefe Directo                                                                               VºBº Jefe Capacitación



 
          
     Firma Interesado (a)                                                                           VºBº Director Hospital  
FECHA EN QUE SE COMPLETO EL FORMULARIO: _________________________________

FECHA RECEPCION EN CAPACITACION Y FORMACION: 
SUBDIRECCIÓN DE LAS PERSONAS


UNIDAD DE CAPACITACIÓN Y FORMACION
















