SOLICITUD DE POSTULACION ACTIVIDADES DE CAPACITACION VOLUNTARIA AL EXTRANJERO

1. DATOS PERSONALES (identificación)

NOMBRE DEL POSTULANTE:

........................................................................................................................

PROFESION


:
.....................................................................

RUT.:



:
.....................................................................

CORRELATIVO

:
.....................................................................

CALIDAD


:
.....................................................................

CARGO


:
.....................................................................

GRADO U HORAS

:
.....................................................................

EXPERIENCIA 

PROFESIONAL (N° años)
:
.....................................................................

LUGAR DE DESEMPEÑO
:
.....................................................................

BECAS O COMISIONES DE ESTUDIO EN LOS CINCO ULTIMOS AÑOS

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

2. DATOS DE LA ACTIVIDAD:

BECA ............
COMISION DE ESTUDIO ............

NOMBRE ACTIVIDAD
:
......................................................................

........................................................................................................................

NOMBRE DE LA ENTIDAD, ORGANISMO O AUTORIDAD que ofrece la beca o ha cursado la invitación para realizar estudios:

........................................................................................................................

Fecha Inicio.............................................Fecha Término.................................

Lugar de la Realización....................................................................................

NATURALEZA DE LA COMISION Y LAS RAZONES DE INTERES PUBLICO QUE LA JUSTIFICAN:

........................................................................................................................

........................................................................................................................

FORMA DE FINANCIAMIENTO: ........................................................................

CONTENIDOS:

· ...................................................................................................................

· ...................................................................................................................

· ...................................................................................................................

· ...................................................................................................................

· ...................................................................................................................

DEDICACION 
:
......................

(Horas destinadas a capacitarse del total de horas de la Jornada)

FECHA.,




.........................................







FIRMA DEL FUNCIONARIO




3. AUTORIZACION DEL JEFE SUPERIOR DEL SERVICIO DE SALUD U ORGANISMO PARA POSTULAR

SE AUTORIZA AUTORIZACION
............

NO SE AUTORIZA POSTULACION  ..............

4. SI EL FUNCIONARIO ES FAVORECIDO EN SU POSTULACION, EL JEFE SUPERIOR DE SERVICIO AUTORIZA

· PERMISO CON GOCE DE REMUNERACIONES

 






TOTAL
.........
PARCIAL ..........


· PERMISO SIN  GOCE  DE REMUNERACIONES








SI
.........
NO ..........


· SE DESIGNARA REEMPLAZANTE RENTADO
 






SI
.........
NO ..........

FUNDAMENTOS DE LA AUTORIZACION O RECHAZO

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

Fecha .....................

...................................................

FIRMA JEFE SERVICIO/UNIDAD







...........................................................







FIRMA JEFE SUPERIOR DE SERVICIO







     (Firma Director Establecimiento)

5. DICTAMEN DE LA COMISION DE BECAS D.S. N° 57

AUTORIZA ...................   NO AUTORIZA ...................

OBSERVACIONES : .........................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

Fecha .....................







..................................................







FIRMA PRESIDENTE COMISION










PÁGINA  
HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE(RECURSOS HUMANOS

CAPACITACION


