ANEXO N° 7

ACEPTACIÓN BECA DE ESPECIALIZACIÓN DERIVADA
PROCESO DE SELECCIÓN LOCAL AÑO 2024
SERVICIO DE SALUD O´HIGGINS

NOMBRES: 

_____________________________________________________________________________________

APELLIDOS:

_____________________________________________________________________________________

CÉDULA DE IDENTIDAD:			          TELEFONO (MOVIL / FIJO)

________________________________      __________________________ / ______________________

CORREO ELECTRONICO: ____________________________________________

ESPECIALIDAD: ________________________________________

UNIVERSIDAD: _________________________________________
CAMPO CLINICO: _______________________________________
FECHA DE INICIO: _______________________________________

PERIODO ASISTENCIAL OBLIGATORIO (PAO)

SERVICIO DE SALUD DESTINO: 
DURACION PAO: 
ESTABLECIMIENTO:

EL DIRECTOR DEL SERVICIO DE SALUD, TIENE LA ATRIBUCIÓN LEGAL PARA ORGANIZAR LA RED ASISTENCIAL DE ACUERDO A LAS NECESIDADES SANITARIAS, POR LO QUE PODRÍA CAMBIAR EL ESTABLECIMIENTO DE DEVOLUCIÓN DE ACUERDO A LA NECESIDAD DE LA RED.

DECLARO CONOCER LAS BASES DEL PROCESO DE SELECCIÓN LOCAL DE ESPECIALIDADES DERIVADAS 2024, SEGÚN RESOLUCIÓN EXENTA N° 2408 DEL 15 DE MAYO DE 2024 DEL SERVICIO DE SALUD O´HIGGINS, Y ME SOMETO A LAS CONDICIONES DE CONTRATACIÓN DEL SERVICIO PÚBLICO, PARA LO CUAL FIRMO:


_______________________________________________
                                                             FIRMA DEL POSTULANTE O REPRESENTANTE

RANCAGUA, MAYO 15 DE 2024





