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          FICHA DE POSTULACIÓN A
          ACTIVIDADES DE CAPACITACIÓN DEL
   PAC GLOBAL Y LOCAL



I. [image: ]DATOS DE IDENTIFICACIÓN

	NOMBRE COMPLETO FUNCIONARIO/A:

	

	RUN: 

	

	ESTAMENTO:

	

	SERVICIO / UNIDAD:

	

	CALIDAD JURIDICA:

	TITULAR: ___  CONTRATA: ___ HONORARIOS:____
REEMPLAZO: _____  COMPRA DE SERVICIOS: ____


	ANTIGÜEDAD EN EL SSA COMO TITULAR O CONTRATA:
	AÑOS, MESES: 

	
NOMBRE ACTIVIDAD:
	


	
FECHA ACTIVIDAD:
	


	
FECHA POSTULACIÓN:
	


	
FIRMA FUNCIONARIO/A:
	






II. ¿QUÉ FUNCIONES DE LAS QUE UD. REALIZA SE RELACIONAN CON LOS TEMAS DE ESTA CAPACITACIÓN?

	

	




_____________________________________________________________________________________


	III. AUTORIZACIÓN DEL JEFE DIRECTO




	SI
	
	Autorizo su postulación y su participación en el caso de ser seleccionado(a)

	NO
	
	En caso de no autorizar la postulación señale específicamente la razón:

	

	

	


	
	En caso de que estén postulando varios funcionarios de su Unidad a la misma capacitación, ¿hasta cuántas personas podría autorizar a participar sin alterar el funcionamiento de la Unidad? _____



NOMBRE JEFE: ____________________________________________________________________





______________________
Firma y Timbre
Jefe Depto. / Unidad

IMPORTANTE: Las postulaciones autorizadas y no autorizadas deben enviarse al Coordinador(a) o Comité de Capacitación.

	Fecha Recepción en Unidad de Capacitación:
	

	Aprobado:
	
	
	Rechazado:
	

	Fecha de comunicación al Funcionario:
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