





ANEXO N°3

FORMULARIO DE POSTULACIÓN
(El presente formulario tiene por finalidad recopilar antecedentes personales y datos de contacto actualizados del/la postulante, para efectos de contacto durante el proceso de selección, en caso de ser requerido.)


I. ANTECEDENTES PERSONALES:           

	RUT
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	NOMBRES

	
	
	
	

	DOMICILIO PARTICULAR (indicar ciudad y región)

	

	CELULAR
	CORREO ELECTRÓNICO PARTICULAR

	
	






	DEPENDENCIA DE TRABAJO ACTUAL

	

	FONO INSTITUCIONAL
	CORREO ELECTRÓNICO INSTITUCIONAL

	
	



II. IDENTIFICACIÓN DE LA POSTULACIÓN:

	CARGO AL QUE POSTULA
	

	FECHA POSTULACIÓN
	





	

	FIRMA POSTULANTE
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