SOLICITUD DE POSTULACION ACTIVIDADES DE CAPACITACION VOLUNTARIA DENTRO DEL PAIS

1. DATOS PERSONALES (identificación)

NOMBRE DEL POSTULANTE:

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

PROFESION


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

RUT.:



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

CORRELATIVO

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

CALIDAD


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

CARGO


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

GRADO U HORAS

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

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

2. DATOS DE LA ACTIVIDAD
:

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

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

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

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

OBJETIVO DE LA CAPACITACION:

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

CONTENIDOS:

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

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

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

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

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

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

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

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

CON VIATICO
NO..........  SI..........
   CON PASAJES
NO........ SI .........


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

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

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

3. AUTORIZACION JEFE SERVICIOY/O UNIDAD

 





      JEFE SERVICIO

D.................................................................. Y/O UNIDAD ....................................

Autorizo a D.....................................................................................................

para asistir a la actividad mencionada anteriormente. (se adjunta Invitación o Carta de aceptación de la Universidad o Centro de Especialización para realizar su pasantía). –

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


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

FIRMA INTERESADO


FIRMA JEFE UNIDAD O SERVICIO

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

FIRMA DIRECTOR HOSPITAL
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CAPACITACION


