
[image: ]Servicio de Salud O’Higgins
Subdirección de Gestión Asistencial
Departamento de Coordinación Estratégica
Subdepartamento de Formación y R.A.D.


   Depto. Capacitación, Formación y Educación Continua







[bookmark: _GoBack]ANEXO 4
Actividades de Docencia Universitaria 

NOMBRE DEL POSTULANTE__________________________________________________________

RUT _________________________________

TIPO DE DOCENCIA	Universitaria ________  
Fecha de inicio	: _______________ de _________________________ de ________

Fecha de término	: _______________ de _________________________ de ________

DESCRIPCIÓN 
ACTIVIDAD DOCENTE___________________________________________________________

Total, meses __________________ días _________________________   horas __________________
TIPO DE DOCENCIA	Universitaria _______________
Fecha de inicio		: _______________ de _________________________ de ___________
Fecha de término	           : _______________ de _________________________ de ___________

DESCRIPCIÓN 
ACTIVIDAD DOCENTE__________________________________________________________________

Total, meses _________________ días _______________________   horas _____________________

TIPO DE DOCENCIA	Universitaria _________________  

Fecha de inicio		: _______________ de _________________________ de ___________
Fecha de término	           : _______________ de _________________________ de ___________
DESCRIPCIÓN 
ACTIVIDAD DOCENTE ________________________________________________________________

Total, meses _________________ días _______________________   horas _____________________

	USO EXCLUSIVO DE LA COMISIÓN

	TOTAL, MESES
	PUNTAJE


Fecha ________________________________

	*Imprimir las veces que sea necesario
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