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CUPO Nº  

RENUNCIA DE PLAZA
CONCURSO MINISTERIAL DE INGRESO A ETAPA DESTINACION 
PARA CIRUJANOS DENTISTAS DE ÚLTIMA PROMOCION AÑO 2017
APELLIDO PATERNO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


APELLIDO MATERNO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NOMBRES

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


RUN







TELEFONO (Móvil o Fijo)

	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CORREO ELECTRONICO: ____________________________________________________________________________

UNIVERSIDAD:_______________________________________________________ AÑO EGRESO: _________________

NACIONALIDAD:_____________________________ TELEFONO ALTERNATIVO________________________________      
Calle  







   Nº  


  Dpto.________________
Comuna  





   Ciudad  






SERVICIO DE SALUD:_____________________________________________________________

COMUNA:_______________________________________________________________________
ESTABLECIMIENTO:______________________________________________________________



NIVEL DE DIFICULTAD:____________________________________________________________

DECLARO CONOCER LAS BASES DEL CONCURSO INGRESO A LA EDF COMO DENTISTAS ULTIMA PROMOCION AÑO 2017, SEGÚN RESOLUCION EXENTA N° 1422 DEL 23/12/2016 Y ME SOMETO A LAS CONDICIONES DE CONTRATACION DEL SERVICIO PUBLICO, PARA LO CUAL FIRMO.


Firma postulante o representante
Fecha,_____________________ 
            SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES


           DIVISION GESTION Y DESARROLLO DE LAS PERSONAS


   Departamento Formación, Perfeccionamiento y Educación Continua


     











