ANEXO Nº 2.3
SUB RUBRO FUNCIONES DIRECTIVAS O DE GESTIÓN
										

SERVICIO DE SALUD	______________________________________________FECHA_______________

ESTABLECIMIENTO _______________________________________________________________________   

NOMBRE DEL POSTULANTE _________________________________________________________________

RUT__________________________________________________________________________________


CARGO DIRECTIVO (Especificar tipo de cargo)

CARGO _______________________________________________________________________________

Fecha de inicio		: _________ de __________________________  de ______________

Fecha de término	: _________ de __________________________   de ______________
______________________________________________________________________________________

CARGO DIRECTIVO (Especificar tipo de cargo)

CARGO _______________________________________________________________________

Fecha de inicio		: _________ de __________________________   de _____________

Fecha de término	: _________ de __________________________   de _____________
______________________________________________________________________________________

CARGO DIRECTIVO (Especificar tipo de cargo)

CARGO _________________________________________________________________________

Fecha de inicio		: _________ de ___________________________   de ______________

Fecha de término	: _________ de ____________________________ de ______________


CARGO DIRECTIVO (Especificar tipo de cargo)

CARGO _________________________________________________________________________

Fecha de inicio		: _________ de ___________________________   de ______________

Fecha de término	: _________ de ____________________________ de ______________


							
									

							
