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SERVICIO DE SALUD VIÑA DEL MAR-QUILLOTA 


              HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE

                              SECCION PERSONAL
INFORME DE DISCONFORMIDAD
Sr. PRESIDENTE DE LA JUNTA CALIFICADORA

PRESENTE


Fui notificado (a) de mi precalificación la cual firmé desconforme y me dirijo a UD con el objeto de plantear los siguientes hechos concretos que a mi juicio no han sido considerados por mi precalificador en el (los) siguiente (s) factor (es y subfactor (es)
FACTORES Y SUBFACTORES DE PRECALIFICACION
1.-FACTOR RENDIMIENTO
A.- Cantidad de Trabajo: _____________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

B.- Calidad de la labor realizada: ______________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

2.- CONDICIONES PERSONALES
A.- Conocimiento del trabajo: _________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

B.- Interés por el trabajo que realiza: __________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

C.- Capacidad para realizar trabajos en grupo: __________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

3.- COMPORTAMIENTO FUNCIONARIO
A.- Asistencia y Puntualidad: _________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

B.- Cumplimiento de Normas e Instrucciones: ___________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Nombre del funcionario (a) y firma






RECEPCION OFICINA DE PERSONAL




















TIMBRE Y FECHA
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