[image: image1.png]000

Jm, rm Departamento

<> de Salud
Municipalidad QUILICURA | Municipal

de Quilicura Como la Queremos





ANEXO Nº 1

FICHA DE POSTULACION CONCURSO PÚBLICO 

        1.- Antecedentes de Postulación:

	RUT
	 

	APELLIDOS
	 

	NOMBRES:
	 

	FECHA DE NACIMIENTO:
	 

	DIRECCIÓN:
	 

	CORREO ELECTRÓNICO:
	 

	TELÉFONO MÓVIL:
	 

	TELÉFONO RED FIJA:
	 


Vengo a presentar mis antecedentes para postular al Concurso Público, llamado por el Departamento de Salud Municipal de la comuna de Quilicura, para proveer:
	CARGO AL QUE POSTULA:
	 

	TITULO PROFESIONAL:
	 

	INSTITUCIÓN:
	 

	FECHA DE TITULACIÓN:
	 


     Para ello adjunto la siguiente documentación:

	Curriculum vitae en formato tipo
	

	Certificado de Antecedente original  
	

	Título profesional o certificado de título profesional
	

	Certificado EUNACOM, si corresponde
	

	En el caso que sea extranjero deberá presentar el Certificado de Reconocimiento del título 
	

	Declaración Simple que acredite no haber cesado en algún cargo público por calificación deficiente o medida disciplinaria, aplicada en conformidad a las normas de la Ley N°18.883,  Estatuto Administrativo de funcionarios municipales a menos que hayan transcurrido cinco o más años desde el término de los servicios ( Art. 13 N°6 Ley 19.378).                                                                                                                                                                                                                        
	

	Declaración Simple que acredite que no se encuentra afecto a alguna de las causales de inhabilidad prevista en el Art. 54 de la Ley 18.575,  Orgánica Constitucional de Bases Generales de la Administración del Estado. (Art. 55 del texto refundido de la Ley publicada en el Diario Oficial 17.11.01).
	

	Certificados de las experiencias laborales.
	

	Certificados de cursos que acrediten capacitación, diplomados, magíster o doctorados
	


Finalmente:

1. Declaro conocer y aceptar las bases del concurso.

2. Señalo que la información proporcionada tanto en lo personal como la documentación que la certifica, es fidedigna.

3. Autorizo al Departamento de Salud de la Ilustre Municipalidad de Quilicura, para que ejecute las acciones que estime pertinentes para la verificación de mis antecedentes.

4. Acepto la anulación absoluta de mi postulación en el evento de comprobarme la falsedad de alguno de los antecedentes presentado. 

…………………………………………………..

FIRMA POSTULANTE 
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