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SERVICIO DE SALUD VALDIVIA

XIV REGIÓN DE LOS RÍOS
HOSPITAL  BASE  VALDIVIA

Departamento de Recursos Humanos

Unidad de Capacitación y Formación
                                                                                  Resolución exenta de Capacitación Nº________
Cumplimiento de Cometido de Capacitación

	


Apellido Paterno                  Apellido Materno                                      Nombre.

Cargo______________________________ Servicio o Unidad ______________________________
Nombre del evento que asistió

	


Realización de la difusión de la capacitación

Fecha: ___________________Hora: __________________ Nº de asistentes_________________

Lugar

	


Explique Brevemente como usted se propone utilizar su capacitación en su lugar de trabajo:
	


Evaluación de la Jefatura: Considera usted que la persona comprendió y ejecutará de mejor forma las funciones o tareas encomendadas post a la capacitación.
	


                                                                           Fecha informe: ________________________

__________________                                                      _________________________________
   Firma interesado                                                                 Vº Bº Jefe Directo y/o Unidad
CAPACITACION Y FORMACION

SIMPSON 850 VALDIVIA     Teléfono 633864-633861 

   E mail hbottner@ssvaldivia.cl
