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Ministerio de Salud

FORMULARIO PROCESO DE SELECCIÓN

	DATOS PROCESO DE SELECCIÓN

	CARGO AL QUE POSTULA:
	

	FECHA:
	


	DATOS PERSONALES

	NOMBRE COMPLETO:
	

	RUT:
	

	EDAD:
	

	ESTADO CIVIL:
	

	TELÉFONOS DE CONTACTO:
	

	
	

	EMAIL:
	


	OTROS

	TÍTULO O LICENCIATURA:
	

	DISPONIBILIDAD EN CASO DE SER SELECCIONADO/A:
	

	PRETENSIONES DE RENTA LÍQUIDA MENSUAL:
	

	¿CONOCE A ALGUNA PERSONA DE LA INSTITUCIÓN? 

(MARQUE CON UNA X,  SI O NO)
	SI
	

	
	NO
	

	SI SU RESPUESTA ANTERIOR ES SÍ, INDIQUE NOMBRE DE LA PERSONA Y SU RELACIÓN O PARENTEZCO:

	NOMBRE:
	

	PARENTEZCO O RELACIÓN:
	


Declaro que la información contenida en esta ficha y en mi postulación es real, así como también mi disponibilidad para desempeñarme en el Ministerio de Salud.
Declaro estar de acuerdo con la revisión del registro de inhabilidad para trabajar con menores, además de que poseo salud compatible para el cargo.
Señalo, finalmente, haber sido informado/a acerca de las etapas del procedimiento de selección, estando de acuerdo con ellas.

	

	Firma postulante


