ANEXO Nº 3

CURSOS DE PERFECCIONAMIENTO Y CAPACITACION
NOMBRE DEL POSTULANTE	_______________________________________________

RUT _____________________

· ADJUNTA CERTIFICADO, HISTORICO DE CAPACITACIONES, EMITIDO POR EL ENCARGADO DE CAPACITACIÓN DE SU SERVICIO DE SALUD
(LISTADO DEBE CONTENER NOMBRE DE CURSOS, FECHAS, CANTIDAD DE HORAS Y NOTAS). MARQUE CON UNA “X”:

	SI
	
	NO
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FIRMA POSTULANTE
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