ANEXO E: FORMULARIO DE ACEPTACION DE CUPO

NOMBRES: 

_________________________________________________________________

APELLIDOS:

_________________________________________________________________

CÉDULA DE IDENTIDAD:			          TELEFONO (MOVIL / FIJO)

[bookmark: _GoBack]________________________      __________________ / _______________________________________

CORREO ELECTRONICO: __________________________________________

UNIVERSIDAD DE EGRESO: _______________________________

AÑO DE EGRESO: _____________  

FECHA DE NACIMIENTO: __________________  

NACIONALIDAD: ______________________________

DIRECCION: _______________________________________________________

COMUNA: ____________________________ REGION: _____________________
ESPECIALIDAD: ________________________________________
UNIVERSIDAD: _________________________________________
CAMPO CLINICO: _______________________________________
FECHA DE INICIO: _______________________________________
PERIODO ASISTENCIAL OBLIGATORIO (PAO)
SERVICIO DE SALUD DESTINO: ________________________________________
DURACION PAO: ________________________________________
ESTABLECIMIENTO: ________________________________________
EL DIRECTOR DEL SERVICIO DE SALUD TIENE LA ATRIBUCION LEGAL PARA ORGANIZAR LA RED ASISTENCIAL DE ACUERDO A LAS NECESIDADES SANITARIAS, POR LO QUE PODRÍA CAMBIAR EL ESTABLECIMIENTO DE DEVOLUCIÓN DE ACUERDO A LA NECESIDAD DE LA RED.

DECLARO CONOCER LAS BASES DEL PROCESO DE SELECCIÓN LOCAL 2025, SEGÚN RESOLUCIÓN EXENTA N°_______________ DEL______ DE ABRIL DE 2025 Y ME SOMETO A LAS CONDICIONES DE CONTRATACIÓN DEL SERVICIO PÚBLICO, PARA LO CUAL FIRMO:



                 __________________________________
FIRMA DEL POSTULANTE

Rancagua, ___ de _________________________ de 2025
