[bookmark: _GoBack]ANEXO 2: FORMULARIO DE POSTULACIÓN



I. Identificación Personal

Apellido Paterno
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Apellido Materno
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Nombres
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Rut
	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	



Dirección Particular _________________________________________________

Correo Electrónico __________________________________________________

Nacionalidad ____________________ Celular ____________________________

Universidad de Egreso_______________________________ Año ____________

Especialidad a postular ______________________________________________

II. Identificación de Desempeño

Establecimiento de desempeño Actual  __________________________________

Horas contratadas ____________________________

Periodo ____________________________________

ME HAGO RESPONSABLE DE LA VERACIDAD Y PERTINENCIA DE LA DOCUMENTACIÓN PRESENTADA AL CONCURSO.



________________________________________
Firma del Postulante




ANEXO 3: CUADRO RESUMEN CURSOS DE CAPACITACIÓN Y PERFECCIONAMIENTO

Nombre del Postulante ___________________________________________
	Nombre del Curso
	Nº Horas
	Puntaje (Uso exclusivo de la Comisión)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	

	
	











ANEXO 4: FORMULARIO DE DESEMPEÑO EN SERVICIO DE SALUD Y/O MUNICIPALIDAD 

El Subdirector(a) de Recursos Humanos del Servicio de Salud, Municipalidad o Hospital Institucional ___________________________________________________________ Certifica que el Dr. (a) _________________________________________, se encuentra contratado(a), desde el día ___________________  y hasta  el día __________________, y se desempeña con jornada de _______ (11, 22, 33, 44) horas semanales*. 
En calidad de (Titular-Contrata)_____________________________________________
Así mismo, el profesional antedicho, “________________________” afecto a medida disciplinaria producto de un sumario o investigación sumaria. 
Dicha investigación o sumario instruyó que con fecha ______________________ la aplicación de la siguiente medida disciplinaria _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Fecha __________________________



__________________________                            _____________________
  NOMBRE SUBDIRECTOR(A) RRHH                                      FIRMA Y TIMBRE




* En los casos en que el profesional se haya desempeño en distintas jornadas, señalar los periodos servidos y la jornada contratada en cada periodo, adjuntando relación de servicio.
* Se debe certificar rellenando con las palabras indicadas entre comillas, en el espacio dispuesto para ello, si el funcionario “Registra” o “No Registra” medidas disciplinarias. En el caso de encontrase afecto, indicar la información solicitada en el párrafo siguiente.
* La calidad contractual debe quedar explicita si es titular, contrata u honorarios.


ANEXO 5: FORMULARIO DE DESEMPEÑO EN SERVICIO DE URGENCIA 


El Subdirector(a) Médico del Servicio de Salud o Municipalidad __________________________________________________ certifica que el DR(A).______________________________________________________ se ha desempeñado en el Servicio de Urgencia por un periodo de ______________ meses.
En calidad de (Titular o contrata)_____________________________________________.
Fecha de inicio ______________________, fecha de término __________________, jornada laboral_______________.



Fecha__________________________________






____________________________              ___________________________
 NOMBRE SUBDIRECTOR(A) MÉDICA                               FIRMA Y TIMBRE











ANEXO 6: FORMULARIO DE DESEMPEÑO EN ESTABLECIMIENTOS DE LA RED ASISTENCIAL DE LA PROVINCIA DE BIOBIO 

El Subdirector(a) de Recursos Humanos del Servicio de Salud, Municipalidad o Hospital Institucional  __________________________________________________ certifica que el Dr(a).______________________________________________________ se ha desempeñado en este establecimiento por un periodo de ______________ meses.
Fecha de inicio ______________________, fecha de término __________________, jornada laboral_______________.

Fecha__________________________________


____________________________              ___________________________
 NOMBRE SUBDIRECTOR DE RECURSOS                        FIRMA Y TIMBRE 
                HUMANOS        


















ANEXO 7: FORMULARIO REPOSICIÓN 
PRESIDENTE/A DE COMISIÓN PROCESO DE SELECCIÓN
PRESENTE

	Junto con saludarles, me dirijo a Ud. para solicitar tenga a bien acoger la revisión del puntaje otorgado en el(los) siguiente(s) Rubro(s): 

	SOLICITUD DE REPOSICION:

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	




	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	



	
RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:

	









				
_____________________________________
Firma y RUT (del postulante)
NOTA: 
· Se puede Reponer tanto por un rubro como por todos ellos
· Para que la Reposición sea evaluable se requiere que adjunten todos los antecedentes con que cuenten para apoyar la solicitud.  

ANEXO 8: FORMULARIO APELACIÓN
PRESIDENTE/A DE COMISIÓN PROCESO DE SELECCIÓN
PRESENTE
	
	Junto con saludarle, me dirijo a Ud. para solicitarle tenga a bien acoger la revisión del puntaje otorgado en el(los) siguiente(s) Rubro(s): 

RUBRO Nº	: 			ptos.
Argumentación de Apelación:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________


RUBRO Nº	: 			ptos.
Argumentación de Apelación:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________


RUBRO Nº	: 			ptos.
Argumentación de Apelación:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________



__________________________________________
Firma y RUT (del postulante)
NOTA: 
· Se puede apelar tanto por un rubro como por todos ellos
· Para que la Apelación sea evaluable se requiere que adjunten todos los antecedentes con que cuenten para apoyar la solicitud.  
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