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                                                                     ANEXO N° 1


                                                                            FICHA DE POSTULACIÓN
ANTECEDENTES DEL POSTULANTE
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Correo electrónico autorizado para la presente convocatoria (obligatorio)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	@
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teléfono Particular
	Teléfono Móvil
	Otros teléfonos de contacto

	
	
	


IDENTIFICACIÓN DE LA POSTULACIÓN
	CARGO
	Lugar
	Horario
	Contrato
	Grado

	
	
	
	

	


La presente postulación implica mi aceptación íntegra de las Bases del presente Proceso de Selección, a las cuales me someto desde ya.

Declaro bajo juramento lo siguiente:

· Que todos los documentos adjuntos son fidedignos.

· Tener salud compatible con el cargo (Art. 12 letra c) del Estatuto Administrativo).

· No haber cesado en un cargo público como consecuencia de haber obtenido una calificación deficiente, o por medida disciplinaria, en los últimos cinco años (Art. 12 letra e) del Estatuto Administrativo).

· No estar inhabilitado para el ejercicio de funciones o cargos públicos, no hallarme condenado por crimen o simple delito (Art. 12 letra f) del Estatuto Administrativo).

· No estar afecto a las inhabilidades e incompatibilidades administrativas señaladas en el Art. 54 de la Ley N° 18.575, vale decir:
i. No tener vigente o suscribir, por sí o por terceros, contratos o cauciones ascendentes a 200 UTM o más, con el Servicio de Salud Iquique.
ii. No tener litigios pendientes con esta Institución. Asimismo, declaro bajo juramento que no tengo la calidad de director, administrador, representante o socio titular del 10 % o más de los derechos de cualquier clase de sociedad, que tenga contratos o cauciones vigentes ascendentes a 200 UTM o más con el Servicio de Salud de Iquique.
iii. No tener la calidad de cónyuge, hijos, adoptados o parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad inclusive respecto de las autoridades y de los funcionarios directivos del Servicio de Salud Iquique, hasta el nivel de jefe de departamento o su equivalente, inclusive.
· No me encuentro haciendo uso de licencia médica (común, maternal o por enfermedad grave del hijo menor de un año) al momento de la presente postulación.

· En caso de encontrarme haciendo uso licencia médica durante el desarrollo del proceso de selección, acepto que no podré continuar participando en las etapas de evaluación, tales como entrevistas, pruebas o exámenes psicológicos, conforme a lo establecido en el Dictamen 057871N05 de la Contraloría General de la República y D.S N°3 de 1984 del MINSAL.

· Comprendo que no se admitirán excepciones a esta normativa, lo que se extiende a las evaluaciones de manera remota o en línea.

· Acepto que, de verificarse mi situación de licencia médica, seré excluido del proceso mediante comunicación escrita enviada al correo electrónico registrado en mi postulación.

Declaro que la información proporcionada es veraz y me comprometo a informar cualquier cambio en mi situación que afecte mi participación en este proceso de selección.


Para constancia declaro, asimismo, mi disponibilidad real para desempeñarme en el Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames de Iquique.
                                                                                                                  ___________________________________

                                                                                                                 FIRMA
FECHA: __________________/2026
      

                          ANEXO N° 2

                               
                                                            CURRÍCULO VITAE

ANTECEDENTES DEL POSTULANTE

	APELLIDO PATERNO
	


APELLIDO MATERNO

	
	

	Correo electrónico autorizado para el presente Concurso (obligatorio)

	

	Teléfono Particular
	Teléfono Móvil
	Otros teléfonos de contacto

	
	
	


1.- TÍTULO (S) PROFESIONAL (ES)/ TITULOS TECNICOS Y/O GRADOS
      (Completar sólo si corresponde, indicando sólo aquellos con certificados).
	Nivel Educacional ( Indique con una X Nivel Correspondiente)

	Enseñanza Media 
	
	Técnico Nivel Medio 
	
	Técnico Nivel Superior 
	
	Universitario
	


	TÍTULO

	

	INGRESO (mm,aa)
	EGRESO (mm,aa)

	
	

	FECHA TITULACIÓN (dd,mm,aa)
	Duración de la Carrera (Indicar en número de semestres o trimestres)

	
	


	TÍTULO

	

	INGRESO (mm,aa)
	EGRESO (mm,aa)

	
	

	FECHA TITULACIÓN (dd,mm,aa)
	Duración de la Carrera (Indicar en número de semestres o trimestres)

	
	


2.- ÚLTIMO CARGO DESARROLLADO O EN DESARROLLO
      (Sólo cuando corresponda)

	CARGO

	

	INSTITUCIÓN/EMPRESA

	

	DEPTO., GERENCIA, UNIDAD O ÁREA DE DESEMPEÑO
	DESDE

(dd,mm,aa)
	HASTA

(dd,mm,aa)
	DURACIÓN DEL CARGO

(Sumatoria de tiempo)

(mm,aa)

	
	
	
	

	FUNCIONES PRINCIPALES (Descripción general de funciones realizadas y principales logros)

	


3.- TRAYECTORIA LABORAL
      Además del anterior, indique sus últimos tres puestos de trabajo, si corresponde.

	CARGO

	

	INSTITUCIÓN/EMPRESA

	

	DEPTO., GERENCIA, UNIDAD O ÁREA DE DESEMPEÑO
	DESDE

(dd,mm,aa)
	HASTA

(dd,mm,aa)
	DURACIÓN DEL CARGO

(Sumatoria de tiempo)

(mm,aa)

	
	
	
	

	FUNCIONES PRINCIPALES (Descripción general de funciones realizadas y principales logros)

	


	CARGO

	

	INSTITUCIÓN/EMPRESA

	

	DEPTO., GERENCIA, UNIDAD O ÁREA DE DESEMPEÑO
	DESDE

(dd,mm,aa)
	HASTA

(dd,mm,aa)
	DURACIÓN DEL CARGO

(Sumatoria de tiempo)

(mm,aa)

	
	
	
	

	FUNCIONES PRINCIPALES (Descripción general de funciones realizadas y principales logros)

	


	CARGO

	

	INSTITUCIÓN/EMPRESA

	

	DEPTO., GERENCIA, UNIDAD O ÁREA DE DESEMPEÑO
	DESDE

(dd,mm,aa)
	HASTA

(dd,mm,aa)
	DURACIÓN DEL CARGO

(Sumatoria de tiempo)

(mm,aa)

	
	
	
	

	FUNCIONES PRINCIPALES (Descripción general de funciones realizadas y principales logros)

	


                                                                                                          ANEXO N° 3
                                                                          AUTORIZACIÓN DE REFERENCIAS LABORALES
Es importante para nuestro proceso de selección la obtención de Referencias Laborales, por lo que le pedimos nos autorice a contactar a sus antiguos empleadores y nos indique los nombres y datos de contacto de al menos dos ex jefaturas directas suyas, sin perjuicio de que podamos solicitar referencias a otras personas con las cuales haya trabajado anteriormente.


	REFERENCIA I      *Lugar actual de trabajo (si aplica). O último trabajo (en caso de no estar laborando actualmente).*

	NOMBRE                                              : 

	CARGO ACTUAL                                 : 

	EMPRESA                                            : 

	TELÉFONO DE CONTACTO               : 

	EMPRESA EN QUE LO SUPERVISÓ :  

	PERIODO                                             : 

	CARGO POSTULANTE DURANTE EL PERIODO: 

	RELACIÓN CON POSTULANTE         : (  Jefe Directo  ( Jefe Indirecto    (  Otro  Especifique ___________________________


	REFERENCIA II

	NOMBRE                                              : 

	CARGO ACTUAL                                 : 

	EMPRESA                                            : 

	TELÉFONO DE CONTACTO               : 

	EMPRESA EN QUE LO SUPERVISÓ :  

	PERIODO                                             : 

	CARGO POSTULANTE DURANTE EL PERIODO:


	RELACIÓN CON POSTULANTE         : (   Jefe Directo  ( Jefe Indirecto    (  Otro  Especifique ___________________________


	REFERENCIA III

	NOMBRE                                              : 

	CARGO ACTUAL                                 : 

	EMPRESA                                            : 

	TELÉFONO DE CONTACTO               : 

	EMPRESA EN QUE LO SUPERVISÓ :  

	PERIODO                                             : 

	CARGO POSTULANTE DURANTE EL PERIODO:


	RELACIÓN CON POSTULANTE         : (   Jefe Directo  ( Jefe Indirecto    (  Otro  Especifique ___________________________



Nombre Candidata(o)	: __________________________________________


Cargo a que postula	: __________________________________________











Firma autorización candidata(o)	: _______________________________________________








