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    SERVICIO DE SALUD DEL MAULE

 SUBDIRECCION RECURSOS HUMANOS

      CAPACITACION Y FORMACION
SOLICITUD DE ESTADA DE PERFECCIONAMIENTO Y/O BECAS

Fecha: 

I.-
ANTECEDENTES DEL POSTULANTE

Nombre completo: ................................................................................... RUT : ...........................................................


Establecimiento     : ....................................Profesión  : ................................... Cargo   : ..............................................

Calidad   Jurídica  : ................Grado..................Teléfono Laboral: ..................................... e-mail: .............................

Domicilio   : ............................................................................................ Teléfono Personal: .......................::...............

II
IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO DONDE DESEA PERFECCIONARSE                 


Nombredel Establecimiento : ..........................................................................................................................................


Servicio : ............................................................................................................................................................................


Areas de Perfeccionamiento o Especialización :  ...........................................................................................................


............................................................................................................................................................................................


Fechas: desde ......... de ................................... de 20...., al .......... de ................................ de 20......

III
JUSTIFICACION DE LA ESTADA Y/O BECA (razones que ameritan la necesidad de perfeccionarse, objetivo)


............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................

IV
APOYO ECONOMICO



1.- Cuenta con Apoyo Económico :        Si                          No


       Concepto   (viáticos, pasajes, etc)                     Monto                           Item (Establecimiento, capacitación)

     .........................................................            ...............................................          ....................................         

     .........................................................            ...............................................          ....................................         


     ..........................................................            ...............................................          ....................................        
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V
INDIQUE QUE SERVICIO(S), UNIDAD(ES), PROGRAMA(S) O PROYECTO(S) DEL ESTABLECIMIENTO . SE BENEFICIARÁ(N) CON LOS CONOCIMIENTOS QUE UD. ADQUIRIRA :


............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................

VI
EXPLIQUE O EXPONGA LA MANERA COMO UD. SE PROPONE UTILIZAR SU PERFECCIONAMIENTO, Y/O ESPECIALIZACION AL REGRESAR A SU LUGAR DE TRABAJO Y LAS FUNCIONES QUE ESPERA ASUMIR EN LO QUE RESPECTA A:


ADMINISTRACION                                  INVESTIGACION                                 ATENCION DIRECTA  DE PACIENTES                         


CAPACITACION Y EDUCACION


............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................
VII
EVALUACION DE INSTANCIA TECNICA CORRESPONDIENTE:


...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................


.........................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................
                                                 

              Encargado Capacitación                                             VºBº Director  Establecimiento

                  Firma del Funcionario                                                         VºB Jefe Directo                     
Visión SSM
"Trabajando en Red por una Región Saludable"
CAPACITACION Y FORMACION

1 SUR Nº 546, Talca     Teléfonos 71-  206704  -  206712  

Fax 206706     E mail capacitacion@ssmaule
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