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FORMULARIO DE POSTULACIÓN
CONSULTORES DE LLAMADA AÑO 2024



1. IDENTIFICACIÓN:

__________________________________________________________________________
Apellido Paterno		Apellido Materno			Nombres

RUT: __________________

Edad: __________		Nacionalidad: _________________

Domicilio Particular: _____________________________________________________

Ciudad: _______________________		Fono: __________________

Celular: _______________________

Título: _______________________		Universidad: ________________________

Sede: _______________________		Fecha: ___________________________



2. CERTIFICACIÓN DE ESPECIALIDAD:

Especialidad: _________________________________________________________

Instituto que otorgó: ________________________________________________________

Fecha: _________________ Nº de Registro Superintendencia. ____________________

Años de Desempeño: ____________________________________



3. ANTECEDENTES DE POSTULACIÓN:

Especialidad a la que postula: ________________________________________

Establecimiento: __________________________________________________



______________					_______________________
              Fecha de entrega						Firma
image1.jpeg
Servicio de
Salud Tarapaca
Ministeriode Salud

Gobierno de Chile




