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FORMULARIO DE POSTULACIÓN CURSO DE CAPACITACIÓN


El siguiente formulario tiene por finalidad rescatar datos básicos para la inscripción a los cursos impartidos bajo el Programa Anual de Capacitación (PAC) y su coordinación con las unidades de origen de los participantes. 

ESTE FORMULARIO NO SERÁ ACEPTADO DESPUÉS DE LA FECHA DE POSTULACIÓN INDICADA POR NUESTRO DEPARTAMENTO EN LA DIFUSIÓN DE LAS ACTIVIDADES.
Complete los datos con letra clara y haga llegar este formulario al Departamento de Capacitación del Hospital Regional de Antofagasta.
	Nombre
	

	Rut
	

	Cargo
	

	Estamento
	

	Unidad de trabajo
	


Tipo de contrato

Titular


Contrata

Suplencia                  Honorarios 

Nombre del curso (Un formulario por curso)

	


Fecha del curso __________________________________________________________________
Correo electrónico _______________________________________________________________
Celular y/o anexo unidad __________________________________________________________
Mencione el objetivo principal por el cual usted desea participar del curso

	

	

	

	



· El postulante se compromete a participar de las actividades en los horarios que el curso tendrá, de no ser así dará aviso por escrito de su ausencia al Departamento de capacitación y coordinador del curso respectivo.

· Su participación será confirmada para asistir al curso luego de recepcionado este formulario, en caso contrario deberá contactarse con el Departamento de Capacitación del Hospital (552083 – 552084 – 552069 - 552081).
· En caso de que el inscrito no asista a la primera clase, taller o actividad, será eliminado inmediatamente del curso y deberá justificar su ausencia según indica el procedimiento.
· Funcionarios que se encuentren con Licencia Médica o Permiso Administrativo, no pueden participar en actividades de capacitación.
· La participación de los funcionarios quedara sujeta a que esta no perjudique la labor clínica y cuidados de los pacientes de la respectiva unidad.
En caso de que la jefatura Directa NO otorga VºBº, deberá consignar y fundamentar su negación a continuación, ya que esta acción será revisada mensualmente por parte de Comité Bipartito de Capacitación de nuestro establecimiento, quien controlará la participación de los funcionarios de todas las unidades del Hospital: 


VºBº Nombre Firma y Timbre �Jefe Directo





Firma Interesado








