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            HOSPITAL DE ANGOL
            SUBDIRECCION DE GESTIÓN Y DESARROLLO DE PERSONAS



ANEXO Nº1
SOLICITUD DE POSTULACIÓN

	NOMBRE POSTULANTE:           


	R.U.T.                                                


	UNIDAD A LA QUE POSTULA:  


	DOMICILIO DEL POSTULANTE:

(CALLE, N°, CIUDAD) para efectos de notificación si corresponde.


	DETALLE DE LOS DOCUMENTOS QUE ENTREGA



	NOMBRE DEL DOCUMENTO
	SI
	NO

	Certificado de Capacitaciones (emitido por la Unidad de Capacitación del establecimiento)

	
	

	ANEXO Nº2:  Calificaciones   


	
	

	ANEXO Nº3:  Certificado de Experiencia Calificada.


	
	

	FECHA RECEPCIÓN ANTECEDENTES:


	______________________

FIRMA POSTULANTE

	NOMBRE, CARGO Y FIRMA FUNCIONARIO QUE RECIBE:


	


· Importante: Los anexos y certificaciones a presentar por el o la postulante, deberán contener las firmas y timbres correspondientes para su validación ante el Comité de Selección.

