










 

 

 

 

USO EXCLUSIVO SDRRHH HSC 

RECEPCIÓN 

  

  

  
FFIICCHHAA  DDEE  PPOOSSTTUULLAACCIIÓÓNN  AA  CCOONNSSUULLTTOORREESS  DDEE  LLLLAAMMAADDAA    

HHOOSSPPIITTAALL  DDEE  SSAANN  CCAARRLLOOSS,,  DDRR..  BBEENNIICCIIOO  AARRZZOOLLAA  MMEEDDIINNAA,,  AAÑÑOO    22002222 
 
I. ANTECEDENTES PERSONALES DEL POSTULANTE 
 

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO 

  

NOMBRES 

 

RUT CORREO ELECTRÓNICO 

  

TELÉFONO FIJO CELULAR  OTRO 

   

 
II. ANTECEDENTES DE POSTULACIÓN  

 

ESPECIALIDAD A LA QUE POSTULA 

 

 
III. ANTECEDENTES PROFESIONALES (Indicar sólo aquellos con certificados): 

 
a) EDUCACIÓN SUPERIOR  

 

TÍTULO PROFESIONAL  

INSTITUCIÓN  

SEDE 

 

FECHA  
TITULACIÓN 

(dd/mm/aaaa) 

 

 

ESPECIALIDAD  

INSTITUCIÓN ACREDITADOR  

CIUDAD - PAÍS 

 

FECHA 
TITULACIÓN  

(dd/mm/aaaa) 

 

 
b) REGISTRO NACIONAL DE PRESTADORES INDIVIDUALES DE SALUD 

 

N° REGISTRO   

FECHA DE REGISTRO  
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IV. ESTUDIOS DE ESPECIALIZACIÓN: Doctorados, Magíster, Diplomados, Postítulos. Especialidades (Indicar sólo aquellos 
con certificados): 

 

NOMBRE  

INSTITUCIÓN   

PERIODO DE ESTUDIO DESDE (Año)  HASTA (Año)  

 

NOMBRE  

INSTITUCIÓN   

PERIODO DE ESTUDIO DESDE (Año)  HASTA (Año)  

 
V. EXPERIENCIA LABORAL. 

 
a) TRES ÚLTIMOS TRABAJOS  
 

NOMBRE DEL CARGO  

UNIDAD DE DESEMPEÑO  

INSTITUCIÓN  

PERIODO 
DESDE 
(dd/mm/aaaa) 

 
HASTA 
(dd/mm/aaaa) 

 

PRINCIPALES FUNCIONES: 

 

 

 

 

NOMBRE DEL CARGO  

UNIDAD DE DESEMPEÑO  

INSTITUCIÓN  

PERIODO 
DESDE 
(dd/mm/aaaa) 

 
HASTA 
(dd/mm/aaaa) 

 

PRINCIPALES FUNCIONES: 

 

 

 

 

NOMBRE DEL CARGO  

UNIDAD DE DESEMPEÑO  

INSTITUCIÓN  

PERIODO 
DESDE 
(dd/mm/aaaa) 

 
HASTA 
(dd/mm/aaaa) 

 

PRINCIPALES FUNCIONES: 
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VI. CURSOS DE CAPACITACION: (Indicar sólo aquellos que estén vinculados directamente con las funciones a desempeñar o 
con las áreas de conocimientos señaladas como requisitos para el cargo y con certificados). 

 

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD  

INSTITUCIÓN  

FECHA DE EJECUCIÓN  Nº HORAS  LUGAR  

 

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD  

INSTITUCIÓN  

FECHA DE EJECUCIÓN  Nº HORAS  LUGAR  

 

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD  

INSTITUCIÓN  

FECHA DE EJECUCIÓN  Nº HORAS  LUGAR  

 
VII. DOCENCIAS (Indicar sólo aquellos que estén vinculados directamente con las funciones a desempeñar o con las áreas de 

conocimientos señaladas como requisitos para el cargo y con certificados). 
 

INSTITUCIÓN  

ASIGNATURA O 
PROGRAMA 

 

INSTITUCIÓN   SEDE  

PERIODO 
DESDE 
(dd/mm/aaaa) 

 
HASTA 
(dd/mm/aaaa) 

 

 

INSTITUCIÓN  

ASIGNATURA O 
PROGRAMA 

 

INSTITUCIÓN   SEDE  

PERIODO 
DESDE 
(dd/mm/aaaa) 

 
HASTA 
(dd/mm/aaaa) 

 

 

INSTITUCIÓN  

ASIGNATURA O 
PROGRAMA 

 

INSTITUCIÓN   SEDE  

PERIODO 
DESDE 
(dd/mm/aaaa) 

 
HASTA 
(dd/mm/aaaa) 

 

 


