	ANEXO C




FORMULARIO DE POSTULACION AL SERVICIO DE SALUD ARICA

N° de Folio
	 
	 
	 


(Uso de la Comisión)


IDENTIFICACIÓN PERSONAL:

Apellido Paterno
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



Apellido Materno
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



Nombres
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 




Dirección______________________________Teléfono__________________________

Nacionalidad___________________________ Fecha Nacimiento__________________

Universidad____________________________ Fecha de Título____________________

Correo Electrónico________________________________________________________



DECLARO:

· NO HABER TOMADO UNA BECA DE ESPECIALIZACIÓN, NI PLAZA DE DESTINACIÓN, MEDIANTE INGRESO A LA EDF, SEGÚN EL ARTÍCULO 8° DE LA LEY 19.664, EN ALGÚN OTRO PROCESO DE SELECCIÓN ANTERIOR REALIZADO POR LA SUBSECRETARIA O POR ALGÚN SERVICIO DE SALUD DEL PAÍS. 
· CONOCER LAS PRESENTES BASES Y ME HAGO RESPONSABLE DE LA VERACIDAD Y PERTINENCIA DE LA DOCUMENTACIÓN PRESENTADA AL CONCURSO, PARA LO CUAL FIRMO 




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