ANEXO N°7
ACEPTACIÓN DE PLAZA
PROCESO DE SELECCIÓN LOCAL AÑO 2024 DE INGRESO AL CICLO DE LA E.D.F.
SERVICIO DE SALUD O´HIGGINS


NOMBRES: 


APELLIDOS:



CÉDULA DE IDENTIDAD:____________________________________________________________________________

TELÉFONO (MOVIL / FIJO) ________________________________      ______________________________________ 

CORREO ELECTRÓNICO: ____________________________________________________________________________

DOMICILIO:__________________________________________________________________________________________

COMUNA:______________________________________ 	CIUDAD:__________________________________________

REGIÓN		: ___________________________________________________________________________
SERVICIO 		: ___________________________________________________________________________
COMUNA		:____________________________________________________________________________
ESTABLECIMIENTO	: ___________________________________________________________________________
NIVEL DE DIFICULTAD	: _____________



EL GESTOR DE RED PODRÁ CAMBIAR LA DESTINACIÓN DE ACUERDO A LA NECESIDAD DE LA RED ASISTENCIAL DE IGUAL MODO, TIENE LA ATRIBUCIÓN DE MODIFICAR LA DESCRIPCIÓN DE FUNCIONES.

DECLARO CONOCER LAS BASES DEL PROCESO DE SELECCIÓN LOCAL, SEGÚN RESOLUCIÓN EXENTA N° _____________Y ME SOMETO A LAS CONDICIONES DE CONTRATACIÓN DEL SERVICIO PÚBLICO, PARA LO CUAL FIRMO:




_______________________________________________
                                                                FIRMA DEL POSTULANTE O REPRESENTANTE




RANCAGUA, ______________________________






