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ANEXO 3.

IDENTIFICACIÓN DEL POSTULANTE




	
Nombre y apellidos

	

	RUT

	

	Dirección 

	

	Correo electrónico

	

	Teléfono fijo

	

	Teléfono celular

	














FIRMA POSTULANTE



	


image1.jpeg
Ministerio de
Salud

Gobierno de Chile




