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SOLICITUD DE ACREDITACIÓN

1.-
IDENTIFICACIÓN DEL PROFESIONAL FUNCIONARIO

_________________________________________________________________________


Apellido Paterno

Apellido Materno

        

Nombres
R.U.T.  

 -  
      
                     FEC.NAC. ___ /___/___   _____________











DD   MM  AA       Nacionalidad
DOMICILIO ________________________________________________________
____




 Calle

      Nº

Comuna

Ciudad
      
    Teléfono
CORREO ELECTRÓNICO________________________________________________________________
2.-
ANTECEDENTES PROFESIONALES
Título :







_____/_____/_____

Universidad


DD     MM       AA
(Fecha de Titulo)

                             



Certificación  Especialidad :










 ____/_____/_____ 

            Especialidad

Autoridad que lo otorgó

DD     MM       AA









                                  (Fecha de Certif.)

3.-
CARGOS ACTUALES SERVICIO DE SALUD MAGALLANES
1)  ______________________________    ____________________   ________________   
                   Establecimiento                                 Unidad                            Horas                         Especialidad   


Calidad de nombramiento :  Titular                      Contrato                        

2)  ______________________________    ____________________   ________________   
                   Establecimiento                                 Unidad                             Horas                         Especialidad   


Calidad de nombramiento :   Titular                      Contrato                        
4.-
ACREDITA:


                  
DE FORMA OBLIGATORIA 


                 
 POR EXCELENCIA
____________________________

      FIRMA DEL POSTULANTE
