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CUPO Nº _______

 
APELLIDO PATERNO: ________________________________________________


APELLIDO MATERNO: ________________________________________________


NOMBRES: ________________________________________________________


RUN: _____________________________________________________________


TELÉFONO (Móvil o Fijo): _____________________________________________

CORREO ELECTRÓNICO: ______________________________________________

UNIVERSIDAD EGRESO: ________________________ AÑO EGRESO: ___________

NACIONALIDAD: ____________________________________________________

TELÉFONO ALTERNATIVO DE CONTACTO:   			______________________



ESPECIALIDAD		:
	
UNIVERSIDAD		:
	
CAMPO CLINICO		:
	
DURACIÓN			:

SERVICIO DE PAO		:

ESTABLECIMIENTO		:




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



________________________
                                                                                                         FIRMA POSTULANTE



[bookmark: _GoBack]Rancagua,_____ DE __________ DE 2025
