
ANEXO Nº 4.3
DOCENCIA – CAPACITACIÓN A EQUIPOS DE SALUD



NOMBRE DEL POSTULANTE ______________________________________________________

RUT ______________________

______________ marcar con una X la casilla que corresponda ________________________________

	Docencia
	
	Capacitación
	



TIPO DE DOCENCIA	
 

Fecha de inicio		:  ________ de _________________________ de _______

Fecha de término	:  ________ de _________________________ de _______

DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD _______________________________________________

Total meses  _________________  horas Cronológicas por mes ________________
_______________________________________________________________________________
	Docencia
	
	Capacitación
	



TIPO DE DOCENCIA	


Fecha de inicio		:  ________ de _________________________ de _______

Fecha de término	:  ________ de _________________________ de _______

DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD ______________________________________________

Total meses  _________________  horas Cronológicas por mes ________________
______________________________________________________________________________
	Docencia
	
	Capacitación
	



TIPO DE DOCENCIA	 


Fecha de inicio		:  ________ de _________________________ de _______

Fecha de término	:  ________ de _________________________ de _______

DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD _____________________________________________

Total meses __________________  horas Cronológicas por mes ________________





Todo lo expuesto debe ser acompañado por los antecedentes correspondientes. Debe completar tantos anexos como sean necesarios





