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ANEXO N° 1
FORMULARIO POSTULACIÓN CONCURSO INTERNO LEY 21.308 CESFAM RINCONADA
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FICHA POSTULACION CONCURSO INTERNO DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL RINCONADA


	Identificación Personal de la o el Postulante 


	Nombre completo: 


	R.U.T: 
	Fecha de Nacimiento: 


	Número de teléfono: 

	Correo Electrónico: 

	Años de servicio en Cesfam Rinconada: 


	Categoría:
Título: 

	N° Horas contratadas plazo fijo:

	Establecimiento: 


…..…………………………….….…………..
Nombre y Firma del postulante
ANEXO 2
DECLARACION JURADA DE ACEPTACION DE BASES
Yo, …………………………………………………………………………………………….….., 
Rut ……………………..,Declaro conocer y aceptar las Bases del Concurso.
-Señalo que la información proporcionada tanto en lo personal como la documentación que la certifica, es fidedigna.
-Autorizo a la Dirección de Salud Municipal de Rinconada para que ejecute las acciones que estime pertinentes para la verificación de mis antecedentes.
-Acepto la anulación absoluta de mi postulación en el evento de comprobarse la falsedad de alguno de los antecedentes presentados o la falta de alguno de éstos.
En, Rinconada, ___/____/______.
…..……………………….….…………..
Nombre y Firma del postulante
ANEXO Nº 3
DECLARACIÓN JURADA SIMPLE
Yo,______________________________________________ Rut ____________-_____, con domicilio en ____________________________________________________, de nacionalidad ____________________, declaro bajo fe de juramento, para los efectos previstos en el Artículo 10 de la Ley Nº18.883 letra C, E y F, del año 1989, que aprobó el Estatuto Administrativo para funcionarios públicos que: 
a) No he cesado en cargo público como consecuencia de haber obtenido una calificación deficiente, o por medida disciplinaria.
b) No estoy inhabilitado (a) para el ejercicio de funciones o cargos públicos, ni estoy procesado (a) o condenado (a) reo (a) por crimen o simple delito. 
c) No estar afecto a algunas de las causales de inhabilidad para ingreso a cargos de la administración del Estado, previstas en el Artículo Nº 56 de la Ley Nº 18.575, modificada por la Ley Nº 19.653. 
Además, declaro que cumplo con los requisitos generales y específicos de postulación indicados en las bases del concurso interno Ley N°21.308, año 2022 
____________________________________
NOMBRE Y FIRMA FUNCIONARIO (A)
ANEXO N° 4
DEPARTAMENTO DE SALUD
CENTRO DE SALUD FAMILIAR RINCONADA
DIRECCION 
CERTIFICADO
Por medio del presente la suscrita certifica que el funcionario (a) ________________________________________ RUT _____________-__ tiene ingresado al 31 de octubre del 2022 las siguientes certificaciones con el correspondiente puntaje homologado a la carrera funcionaria del Cesfam Rinconada:
	NOMBRE DEL CURSO
	FECHA
	PUNTAJE OTORGADO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Sin otro particular, se despide atentamente,
(nombre encargado/a)
ENCARGADO/A CARRERA FUNCIONARIA
CESFAM RINCONADA
Rinconada, __________/________/_______/

