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SUBDIRECCION GESTIÓN Y DESARROLLO DE PERSONAS
DEPARTAMENTO DESARROLLO ORGANIZACIONAL
UNIDAD RECLUTAMIENTO Y SELECCIÓN DEL PERSONAL
ANEXO N°1
FORMULARIO DE POSTULACION LLAMADO A SELECCIÓN

PROFESIONAL JEFATURA UNIDAD ADQUISICIONES, GRADO 14°

(FAVOR PRESENTAR ESTE HOJA AL MOMENTO DE ENTREGAR SOBRE CON ANTECEDENTES)

1.- IDENTIFICACION DEL POSTULANTE

_________________________________________________________    ____________________
        		      Apellido Paterno	          			     Apellido Materno		

Run: ____________________________________

DOMICILIO PARTICULAR: ____________________________________________________________

CIUDAD   __________________________________

Celular Particular: ____________________ Correo electrónico: _____________________________

Otro Celular/Teléfono: ____________________________________

2.- ¿Posee alguna discapacidad o condición que debamos considerar para facilitar su participación en el proceso de selección? (Esta información es requerida únicamente para asegurar accesibilidad y apoyos razonables durante el proceso.): SI / NO

Si respondió “Sí”, por favor indique cuál: ______________________________________________




                                       _______________________________________
				          Firma del Postulante

3.- DOCUMENTOS ENTREGADOS

	USO EXCLUSIVO COMISIÓN DE SELECCIÓN HTC
	Presenta Documento

	
	SI
	NO

	1.- Currículum Vitae
	 
	 

	2.- Certificado Título Profesional
	 
	 

	3.- Declaración Jurada
	
	

	4.- Certificado de situación militar al día (En el caso de varones)
	
	

	5.- Certificado de Histórico de Capacitación
	
	

	6.- Certificados que acrediten certificación en ChileCompra
	
	

	7.- Certificado de Antecedentes para fines especiales (Original y Vigente)
	
	

	8.- Experiencia Laboral a) Relación de Servicio
	 
	 

	8.- Experiencia Laboral b) Certificado de Antigüedad Laboral
	
	

	8.- Experiencia Laboral c) Resolución jefatura y/o subrogante
	
	

	9.- Otros Antecedentes. -
	 
	 


[bookmark: _Toc147303856]
ANEXO N°2: FORMATO DECLARACIÓN JURADA



DECLARACIÓN JURADA

Por el presente instrumento yo, (nombre completo), Cédula Nacional de Identidad                                       Nº __________________, Estado Civil __________________, domiciliado(a)  en ________________, ciudad de  ______________________________, declaro bajo juramento:

1. Que cumplo con los requisitos establecidos en las letras c), e), f) del Art. 12° del    Estatuto Administrativo, aprobado por la Ley 18.834, que se describen:
c)    Tener Salud compatible con el desempeño del cargo
e)   No he cesado en un cargo público como consecuencia de haber obtenido una calificación deficiente o por medida disciplinaria, en los cinco años anteriores a la fecha de la presente declaración, por lo que asumo las responsabilidades establecidos en el Art. 20° inciso 3° de dicha Ley, y
f)    No estar inhabilitado para el ejercicio de funciones o cargos públicos, no estar condenado por crimen o simple delito, además

2. Que no me encuentro afecto a ninguna de las causales de inhabilidad previstas en el    artículo 56 de la Ley N° 18.575, esto es:

a) Que no tengo vigente o suscrito por mí o por terceros, contratos o cauciones ascendentes a 200 Unidades Tributarias Mensuales o más con el Servicio de Salud de Concepción y que tampoco tengo litigios pendientes con dicha institución.  Asimismo   declaro bajo juramento que no tengo la calidad de director, administrador, representante o socio titular del 10 % o más de los derechos de cualquier clase de sociedad, que tenga contratos o cauciones vigentes ascendentes a  doscientas unidades tributarias mensuales o más con el Servicio de Salud de Concepción.

b) Que no tengo la calidad de cónyuge, hijo, adoptado o pariente hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad inclusive respecto de las autoridades y de los funcionarios directivos del Servicio de Salud de Concepción, hasta el nivel de jefe de departamento o su equivalente inclusive.


Concepción, ____ de ___________de _____




                                   ______________________________
                                                   Firma Postulante



ANEXO N°3 (EJEMPLO)
CERTIFICADO EXPERIENCIA LABORAL ESPECIFICA



Concepción, 14 de agosto de 2026.


Por medio del presente certifico:
 
Que D.___________________________, RUT: _________- __, se desempeñó en el Hospital Traumatológico de Concepción, como ESTAMENTO (CALIDAD CONTRACTUAL) específicamente en la Unidad/Subunidad ______________, en los siguientes periodos:
-
-
-
-
-
Las principales funciones que desarrolló el/la trabajadora/o fueron:

-
-
-
-                                                                              




Jefe ______________
Hospital___
Anexo: ___



Jefe de Unidad Gestión de las Personas
Hospital ___
Anexo: 410173







Obs. puede ser firmado por las jefaturas de ambas unidades o bien por uno solo, debiendo ajustar al firmante. 
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