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UNIDAD DE CAPACITACIÓN Y FORMACION

   



SOLICITUD DE ESTADA DE PERFECCIONAMIENTO Y/O BECAS

FECHA: 
I.-	ANTECEDENTES DEL POSTULANTE


	Nombre Completo: ________________________________________             R.U.N.: ___________

	Establecimiento: _______________________Profesión: ________________ Cargo: ____________

	Calidad   Jurídica: ___      Horas/ grado (según corresponda): ______ Teléfono Laboral: ______

e-mail: _____________________________

            Domicilio: ______________________________________Teléfono Personal: ____________________
[bookmark: _GoBack]

II	IDENTIFICACIÓN DEL ESTABLECIMIENTO DONDE DESEA PERFECCIONARSE                 

	Nombre del Establecimiento: __________________________________   Servicio: _________________

	Áreas de Perfeccionamiento o Especialización: _____________________________________________
	Fechas: desde __ de _______ al ___ de _______ del 20__



III	JUSTIFICACIÓN DE LA ESTADA Y/O BECA (razones que ameritan la necesidad de perfeccionarse, objetivo)

             ______________________________________________________________________________________ 
             ______________________________________________________________________________________
             ______________________________________________________________________________________
             ______________________________________________________________________________________
             ______________________________________________________________________________________

	


IV	APOYO ECONÓMICO



	CUENTA CON APOYO ECONÓMICO:        Si                          No

	
	CONCEPTO (viáticos, pasajes)
	MONTO ($)
	ITEM (establecimiento, capacitación)
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V	INDIQUE QUE SERVICIO(S), UNIDAD(ES), PROGRAMA(S) O PROYECTO(S) DEL ESTABLECIMIENTO SE BENEFICIARÁ(N) CON LOS CONOCIMIENTOS QUE UD. ADQUIRIRÁ:

            


VI	EXPLIQUE O EXPONGA LA MANERA COMO UD. SE PROPONE UTILIZAR SU PERFECCIONAMIENTO, Y/O ESPECIALIZACIÓN AL REGRESAR A SU LUGAR DE TRABAJO Y LAS FUNCIONES QUE ESPERA ASUMIR EN LO QUE RESPECTA A:


ADMINISTRACIÓN                                  INVESTIGACIÓN                                 ATENCIÓN DIRECTA  DE PACIENTES                         

CAPACITACIÓN Y EDUCACIÓN
             ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



VII	EVALUACIÓN DE INSTANCIA TÉCNICA CORRESPONDIENTE:

	_________________________________________________________________________________
	_________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
	
_________________________________________________________________________________
	
_________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________

	      	        				                         


                                                 
           Jefe U. Capacitación                                           Vº Bº Director Establecimiento
   




             Firma del Funcionario                                                   Vº B° Jefe Directo                     
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