[bookmark: _Hlk43460480]ANEXO 7.1
ATENCION DE URGENCIA NO HOSPITALARIA 
DESEMPEÑO EN  SAPU – SAPUR - SAR - SUR

Servicio de Salud o Municipalidad  								

Nombre del Establecimiento 	______________						

Nombre del Postulante  									

Cargo desempeñado  										

Fecha de inicio	:			  de  					 de 		

Fecha de término:			  de  					 de 	_______

Número Total de Horas Desempeñadas: 		Hrs. 

**Debe acompañar documento que acredite o certifica la realización de la actividad



Servicio de Salud o Municipalidad  								

Nombre del Establecimiento ____________ 							

Nombre del Postulante  									

Cargo desempeñado  										

Fecha de inicio	:			  de  					 de 		

Fecha de término:			  de  					 de _____	

Número Total de Horas Desempeñadas: 		Hrs. 

**Debe acompañar documento que acredite o certifica la realización de la actividad



NOTA: El postulante debe presentar las respectivas acreditaciones y/o certificaciones de respaldo a la información indicada en el anexo. (Acreditado por el respectivo encargado de Sub Dirección de Recursos Humanos o Departamento de Salud o similar). Se verificará la consistencia de la cantidad de horas certificadas o acreditadas por la autoridad correspondiente.

El postulante debe adjuntar original o fotocopia legalizada (Notario o Ministro de Fe) documentos digitalizados.						


(Duplicar las veces que sea necesario)







ANEXO 7.2
 EXTENSIÓN HORARIA
										
Servicio de Salud o Municipalidad  							______	

Establecimiento (Centro de Salud)							______

Nombre del Postulante  									

Cargo desempeñado  										

Fecha de inicio	:			  de  					 de 		

Fecha de término:			  de  					 de 	_______

Número Total de Horas Desempeñadas: 		Hrs. 

**Debe acompañar documento que acredite o certifica la realización de la actividad




Servicio de Salud o Municipalidad  								

Establecimiento (Centro de Salud)							______

Nombre del Postulante  									

Cargo desempeñado  										

Fecha de inicio	:			  de  					 de 		

Fecha de término:			  de  					 de 	_______

Número Total de Horas Desempeñadas: 		Hrs. 

**Debe acompañar documento que acredite o certifica la realización de la actividad





NOTA: El postulante debe presentar las respectivas acreditaciones y/o certificaciones de respaldo a la información indicada en el anexo. (Acreditado por el respectivo encargado de Sub Dirección de Recursos Humanos o Departamento de Salud o similar). Se verificará la consistencia de la cantidad de horas certificadas o acreditadas por la autoridad correspondiente.

El postulante debe adjuntar original o fotocopia legalizada (Notario o Ministro de Fe) documentos digitalizados.

(Duplicar las veces que sea necesario)
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ANEXO 7.3
DESEMPEÑO EN URGENCIA HOSPITALARIA 

Servicio de Salud  ____________								

Nombre del Establecimiento _________ 							

Nombre del Postulante  									

Cargo desempeñado  										

Fecha de inicio	:			  de  					 de 		

Fecha de término:			  de  					 de 	_______

Número Total de Horas Desempeñadas: 		Hrs. 

**Debe acompañar documento que acredite o certifica la realización de la actividad



Servicio de Salud _____________								

Nombre del Establecimiento__________							

Nombre del Postulante  									

Cargo desempeñado  										

Fecha de inicio	:			  de  					 de 		

Fecha de término:			  de  					 de _____	

Número Total de Horas Desempeñadas: 		Hrs. 

**Debe acompañar documento que acredite o certifica la realización de la actividad







NOTA: El postulante debe presentar las respectivas acreditaciones y/o certificaciones de respaldo a la información indicada en el anexo. (Acreditado por el respectivo encargado de Sub Dirección de Recursos Humanos o Jefe de Personal o similar). Se verificará la consistencia de la cantidad de horas certificadas o acreditadas por la autoridad correspondiente.
El postulante debe adjuntar original o fotocopia legalizada (Notario o Ministro de Fe) documentos digitalizados.
(Duplicar las veces que sea necesario)







ANEXO 7.4
DESEMPEÑO EN CAMAS CRÍTICAS (UCI-UTI)

Servicio de Salud   								_____________

Nombre del Establecimiento _________							

Nombre del Postulante  									

Cargo desempeñado  										

Fecha de inicio	:			  de  					 de 		

Fecha de término:			  de  					 de 	_______

Número Total de Horas Desempeñadas: 		Hrs. 

**Debe acompañar documento que acredite o certifica la realización de la actividad



Servicio de Salud _____________								

Nombre del Establecimiento__________							

Nombre del Postulante  									

Cargo desempeñado  										

Fecha de inicio	:			  de  					 de 		

Fecha de término:			  de  					 de _____	

Número Total de Horas Desempeñadas: 		Hrs. 

**Debe acompañar documento que acredite o certifica la realización de la actividad







NOTA: El postulante debe presentar las respectivas acreditaciones y/o certificaciones de respaldo a la información indicada en el anexo. (Acreditado por el respectivo encargado de Sub Dirección de Recursos Humanos o Jefe de Personal o similar). Se verificará la consistencia de la cantidad de horas certificadas o acreditadas por la autoridad correspondiente.

El postulante debe adjuntar original o fotocopia legalizada (Notario o Ministro de Fe) documentos digitalizados.
(Duplicar las veces que sea necesario)





ANEXO 8
FORMATO CARTA DE REPOSICIÓN
SRES.
COMISIÓN DE REPOSICIÓN 
PRESENTE

	Junto con saludarles, me dirijo a Ud. para solicitarle tenga a bien acoger la revisión de:
Admisibilidad de mi postulación y/o el puntaje otorgado en el(los) siguiente(s) Rubro(s): 

	SOLICITUD DE REPOSICION:

	Argumentación Inadmisibilidad:	

	

	

	

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	

	

	

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	

	

	




						_____			
         Firma, Nombre y RUT (del postulante)


NOTA: 
· Se puede Reponer tanto por un rubro como por todos ellos
· Para que la Reposición sea evaluable se requiere que adjunten todos los antecedentes con que cuenten para apoyar la solicitud.  Solo documentos aclaratorios de los ya enviados en la postulación, no se evaluarán documentos nuevos.

(Duplicar las veces que sea necesario)











ANEXO 9 
FORMATO CARTA DE APELACIÓN
 SR.
 DIRECTOR SERVICIO DE SALUD MAULE
 PRESENTE

	Junto con saludar, me dirijo a Ud. para solicitar tenga a bien acoger la revisión de:
Admisibilidad de postulación y/o el puntaje otorgado en el(los) siguiente(s) Rubro(s): 

	SOLICITUD DE APELACION:

	Argumentación Inadmisibilidad:	

	

	

	

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	

	

	RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	

	

		RUBRO Nº
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	


Argumentación:

	

	








		                      					_____
Firma, Nombre y RUT (del postulante)

NOTA: 
· Se puede apelar tanto por un rubro como por todos ellos
· Para que la Apelación sea evaluable se requiere que adjunten todos los antecedentes con que cuenten para apoyar la solicitud.  No se evaluarán documentos nuevos, solo aclaratorios de los ya enviados en su postulación.

(Duplicar las veces que sea necesario)






ANEXO 10
 FORMULARIO DE RENUNCIA CUPO DE ESPECIALIZACION 
CONCURSO LOCAL SSMAULE 2020


CUPO Nº  ________

APELLIDO PATERNO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



APELLIDO MATERNO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



NOMBRES
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



RUN								TELEFONO (Móvil o Fijo)
	

	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



EMAIL___________________________________________________________________________

SERVICIO DE SALUD DE DESEMPEÑO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



ESTABLECIMIENTO DE DESEMPEÑO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



REGIÓN Y COMUNA DEL ESTABLECIMIENTO DE DESEMPEÑO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



ESPECIALIDAD	TOMADA	:	

UNIVERSIDAD			:

CENTRO FORMADOR 		:

DURACION			:	

Declaro que renuncio al cupo de especialización obtenido en este proceso de selección.




FIRMA DEL POSTULANTE

[bookmark: _GoBack]FECHA________________________


