[image: image2.png]




[image: image1.jpg]Gobierno
de Chile



[image: image2.png] [image: image4.jpg]R i

&

CALID,,
o,
% ;
s 3N

13

Iy
et




 Servicio de Salud Antofagasta
Hospital Regional “Dr. Leonardo Guzmán”

Subdirección de Gestión y Desarrollo de Personas                                                 
Departamento de Capacitación
Antofagasta, XX de XXXXX de 2024.
COMPROMISO
Nombre del funcionario/os, Rut XXXXXXXX, Cargo/os, perteneciente a la Unidad/es XXXXXXX, me/nos comprometo/emos a participar en calidad de COORDINADOR/ES de la actividad de capacitación denominada “XXXXXXXXXXX”, inserto en el Plan Anual de Capacitación 2024 del Hospital Regional Antofagasta, asumiendo las siguientes tareas:

· Planificar y desarrollar acción formativa, de acuerdo a objetivos de aprendizajes esperados, características del grupo objetivo, según lo establecido en el diseño instruccional y los procedimientos establecidos. 
· Velar por la correcta difusión y convocatoria de la actividad de capacitación. 

· Apoyar la redacción del oficio de convocatoria, así como también la confección y aplicación de evaluación según corresponda. 

· Asegurar que los cupos asignados sean cubiertos en su totalidad y que el perfil de los participantes sea concordante y pertinente a las funciones laborales de desempeño del funcionario y la temática del curso.

· Responsabilizarse de la entrega de normativas, libro de clases, asistencia, encuestas de satisfacción y Coffe break a los participantes de cada curso.

· Elaborar y diseñar evaluación diagnóstica y evaluación final de conocimiento adquiridos enviando esta junto con el programa al menos 10 días antes del inicio de la actividad.

· Actuar como moderador de las actividades que cuenten con más de un relator/ expositor.

· Entrega de notas en un período no superior a 05 días corridos desde la finalización de la jornada de capacitación.
· En el caso de invitar a un relator externo, programar su fecha de asistencia, horario de viajes, alimentación y estadía en la región.
Así como también, velar por el cumplimiento del presupuesto asignado a la estadía y alimentación del relator.
· Verificar que el coffe entregado el día de la actividad, se adecúe a la licitación adquirida por nuestro establecimiento y que corresponda a la cantidad solicitada por el Departamento de Capacitación.

· Difundir el afiche del curso proporcionado por el Departamento de Capacitación y velar por el cumplimiento de los cupos totales de la actividad.

· La actividad de capacitación se ejecutará de la siguiente manera:
	MODALIDAD
	FECHA (Indicar período y fecha probable)

	(Online Sincrónica/ Online Asincrónica/ Presencial, Mixta)
	1er Período (Marzo, Abril , Mayo)
2do Período (Junio Julio, Agosto)
3er Período (Septiembre, Octubre, Noviembre)


[image: image3.png]o

HOSPITAL

DR, LEONARDO GUZMAN

ANTOFAGASTA



NOMBRE (S) Y FIRMA (S) DEL FUNCIONARIO/OS
