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FORMULARIO UNICO DE POSTULACIÓN A CAPACITACION  SERVICIO DE SALUD VALDIVIA




  
Nº
HOSPITAL BASE VALDIVIA                                                                                      
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA




VALDIVIA,          
SUBDEPARTAMENTO DE RRHH
Unidad de Capacitación


          





APELLIDOS Y NOMBRES  ___________________________________________________  RUT___________________
CARGO  _______________________ UNIDAD ____________________CALIDAD JURIDICA ____________Grado___
NOMBRE ACTIVIDAD __________________________________________________CÓDIGO PAC________________
LUGAR DONDE SE REALIZARA  _________________________________CIUDAD____________________________ 
TIPO DE ACTIVIDAD: PAC LEY Nº 18.834 
PAC LEY Nº 19.664
        NO PROGRAMADA

FECHA INICIO  __________________  FECHA TERMINO __________________  
 FECHA SOLICITUD_________________    Nº DE Horas pedagógicas____________ Nº Horas Cronológicas__________
En caso de viajar, señalar día salida y día de llegada   ________________________________________________________
DETALLE CALENDARIO: (Para Actividades con fechas y horarios no continuos)
FECHA (S):_____________________ HORA INICIO: ________________HORA TERMINO: ______________

FECHA (S):_____________________HORA INICIO: ________________ HORA TERMINO: ______________

____________________________



                                   _______________________________

      FIRMA INTERESADO




                     NOMBRE  Y FIRMA JEFE DIRECTO
EN CASO DE RECHAZO, JUSTIFICAR__________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
EN LAS ACTIVIDADES EXTRA SERVICIO ¿CÚAL ES EL APORTE DE LA CAPACITACION A SU UNIDAD? SEÑALELO____________________________________________________________________________________________________________________________________________
	________
________
________

________
	BENEFICIOS SOLICITADOS

CON GOCE DE REMUNERACIONES

CON DERECHO A VIÁTICOS

(Adjunte Cometido Viático)

CON DERECHO A PASAJES

CON DERECHO A INSCRIPCION
	VºBº UCA
________

________

________

________
	OBSERVACIONES UCA

	La presente solicitud implica mi compromiso personal de participar en todas las actividades relacionadas con la actividad, así como rendir las evaluaciones necesarias para finalizar ,aprobar e informar a mi Superior del Curso (Ref.:Art. 31 Ley 18.834)

El funcionario autorizado, en un plazo de 48horas deberá entregar a la Unidad de Capacitación del Hospital los comprobantes de beneficios otorgados y/o el Cumplimiento de cometido: boletos de pasajes, factura y/o boleta, junto al Certificado de la capacitación (asistencia y/o evaluación de la respectiva actividad,) para su validación y registro correspondiente.











_____________________________________







VºBº JEFA UNIDAD DE CAPACITACION
c/c archivo de su Unidad





CAPACITACION Y FORMACION

SIMPSON 850 VALDIVIA     Teléfono 633864-633861 






           E mail hbottner@ssvaldivia.
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