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MINISTERIO DE SALUD

SS. VALPARAÍSO – SAN ANTONIO

HOSPITAL CLAUDIO VICUÑA

SUBDIRECCIÓN DE GESTIÓN Y DESARROLLO

DE LAS PERSONAS

CC. GESTIÓN DE LAS PERSONAS

FORMULARIO N.º 1

DE POSTULACIÓN ASIGNACION DE RESPONSABILIDAD

1) IDENTIFICACIÓN DE LA UNIDAD A LA QUE POSTULA
_____________________________________________________________________________

2) IDENTIFICACIÓN DEL POSTULANTE

Llenar este formulario con letra imprenta o de manera digital.

NOMBRES
: ______________________________________
APELLIDOS
: _______________________________________
RUN

: _______________________________________

TELEFONO       :_______________________________________
DOMICILIO
: _______________________________________
3) CUMPLE LOS REQUISITOS DEL LLAMADO






SI ________                NO _________

4)      FACTORES A CONSIDERAR

    Ponderación      
1. CAPACITACIÓN PERTINENTE
           

30 %

2.-
EVALUACION DE DESEMPEÑO


20%


3.-
EXPERIENCIA CALIFICADA                       
20%

4.-      
APTITUD PARA EL CARGO
                    
30 %

           
Entrevista                             __________________________

           
Puntaje Máximo:
 NOTA 7

**DE USO EXCLUSIVO DEL COMITÉ DE SELECCIÓN**
(Este recuadro debe ser llenado por el Comité de Selección)
RESULTADOS




Ponderación 

Nota                
Total

2. CAPACITACIÓN PERTINENTE


30% 


= 

2.-
EVALUACION DE DESEMPEÑO
   

20% 


=

3.-
EXPERIENCIA CALIFICADA                    
             20% 


=

4.-     
APTITUD PARA EL CARGO


30% 


=



.  Entrevista 
    ___________________________




                                                                           TOTAL    


=

MINISTERIO DE SALUD

MINISTERIO DE SALUD

SS. VALPARAÍSO – SAN ANTONIO

HOSPITAL CLAUDIO VICUÑA

SUBDIRECCIÓN DE GESTIÓN Y DESARROLLO

DE LAS PERSONAS

CC. GESTIÓN DE LAS PERSONAS

FORMULARIO N.º 2 

DE LA CAPACITACION PERTINENTE

(Debe adjuntar certificados de los cursos y si corresponde certificado con la evaluación obtenida)
	INSTITUCION QUE EXTENDIO EL DOCUMENTO

(este recuadro deberá ser llenado por los postulantes a máquina o con letra imprenta)
	NOMBRE DE LA ACTIVIDAD O CURSO
(este recuadro debe ser llenado por los postulantes a máquina o con letra imprenta)
	HRS PEDAGOG.

(este recuadro deberá ser llenado por los postulantes a máquina o con letra imprenta)
	EVALUACION

OBTENIDA

(este recuadro deberá ser llenado por los postulantes a máquina o con letra imprenta)
	ACREDITA DOCUMENTO

(este recuadro a llenar por Of. Personal)

	
	
	
	
	SI
	NO

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


TOTAL, DE DOCUMENTOS PRESENTADOS EN ESTE RUBRO: __________

NOMBRE POSTULANTE: _____________________________________  






FECHA DE RECEPCION: _____________________________________

FIRMA POSTULANTE: ______________________________________






FIRMA Y TIMBRE RECEPTOR: ________________________________________





MINISTERIO DE SALUD

MINISTERIO DE SALUD

SS. VALPARAÍSO – SAN ANTONIO

HOSPITAL CLAUDIO VICUÑA

SUBDIRECCIÓN DE GESTIÓN Y DESARROLLO

DE LAS PERSONAS

CC. GESTIÓN DE LAS PERSONAS

FORMULARIO Nº 3 

DE LA EXPERIENCIA CALIFICADA

(Debe adjuntar certificados que acrediten esta experiencia y funciones realizadas en detalle)
	INSTITUCION EMPLEADORA

(este recuadro deberá ser llenado por los postulantes a máquina o con letra imprenta)
	FECHA DE INICIO

(este recuadro debe ser llenado por los postulantes a máquina o con letra imprenta)
	FECHA DE TÉRMINO
(este recuadro debe ser llenado por los postulantes a máquina o con letra imprenta)
	ACREDITA DOCUMENTO

(Este recuadro a llenar por Of. Personal)

	
	
	
	SI
	NO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


TOTAL, DE DOCUMENTOS PRESENTADOS EN ESTE RUBRO: __________

NOMBRE POSTULANTE: _________________________________  



FECHA DE RECEPCION: ___________________

FIRMA POSTULANTE: __________________________________


FIRMA Y TIMBRE RECEPTOR: ______________________________
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