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FORMULARIO DE POSTULACIÓN A CURSO DE CAPACITACIÓN
El siguiente formulario tiene por finalidad rescatar datos básicos para la inscripción a los cursos impartidos bajo el Programa Anual de Capacitación (PAC) y su coordinación con las unidades de origen de los participantes.
Este formulario NO SERÁ ACEPTADO EN CASO DE NO PRESENTAR LAS FIRMAS CORRESPONDIENTES.
Complete los datos con letra clara y haga llegar este formulario al Departamento de Capacitación de la Dirección de Servicio de Salud.
	Nombre
	

	Rut
	

	Cargo
	

	Estamento
	

	Unidad o Depto. de trabajo
	

	Correo institucional 
	

	Numero de Celular
	



	Nombre Jefatura Directa
	

	Correo Jefatura Directa
	



Tipo de Contrato:





Titular                        Contrata                        Suplencia                       Honorarios                         Otros

Nombre del curso y fecha de inicio (Un formulario por curso)
	




Mencione el objetivo principal por el cual usted desea participar del curso.
	

	

	


 
________________________                                                                    _____________________________
            Firma interesado	    V°B° Nombre, Firma y timbre 
                                                                                                                                                             Jefe Directo  
· Su participación será confirmada por correo electrónico oportunamente y es responsabilidad del participante estar atento a dicha confirmación.
· En caso que haya sido confirmada la participación del funcionario y no asista a la actividad de capacitación, debe presentar una carta de justificación hasta 48 hrs. después de terminado el curso, para así quedar en calidad de desertor. De lo contrario, quedará en calidad de reprobado sin la posibilidad de postular nuevamente a una capacitación durante el semestre en curso.
· Funcionarios que se encuentren con Licencia Médica, Feriado Legal y/u otro permiso, no pueden participar en cursos de capacitación, ya que la actividad de capacitación se realiza en jornada laboral.

En caso de que la jefatura directa NO otorgue VB°, deberá consignar y fundamentar su negación a continuación, ya que esta sección será revisada mensualmente por parte del Comité Bipartito de Capacitación de nuestro establecimiento, quien controlara la participación de los funcionarios de todas las unidades del Servicio de Salud Antofagasta.
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