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MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA

	
FORMULARIO
SOLICITUD DE COMISIONES DE ESTUDIO AL EXTRANJERO
LEY Nº19.664 (Hasta 30 días)



Fecha:__________________________
1.- Antecedentes del funcionario:

	Nombres y Apellidos

	R.U.T.


	[bookmark: _GoBack]Profesión y Cargo que desempeña

	Establecimiento


	Departamento - Unidad o Servicio

	Horas

	Calidad Jurídica


	Correo electrónico
	N° Teléfono trabajo
	Celular

	En caso de tener otro contrato en el Servicio de Salud Aconcagua señale establecimiento y N° horas:






2.- Antecedentes de la Comisión

	
Nombre de la actividad: ____________________________________________________

_______________________________________________________________________


Oferente o Centro Formador: ________________________________________________



	País:
	Ciudad:

	
Duración de la actividad: (Se refiere a la duración de la actividad propiamente tal)

/              /
/              /



        N° de días                            Fecha de inicio                        Fecha de término

	

Nota: Sólo se autoriza un día antes del inicio de la actividad y un día después de finalizada,    
          para cubrir los traslados.








	Describa qué funciones de su desempeño actual están relacionadas con la capacitación que desea realizar:










	Objetivo de la Comisión: (Detallar los objetivos que se persigue con la asistencia a la actividad)










	Resultado esperado: (Especificar los beneficios a obtener por su establecimiento o Servicio de Salud, con los estudios que realizará, y qué espera aplicar de lo aprendido)











3.- Financiamiento y beneficios

	3.1.- Fuente de financiamiento: señale cómo se financiará la actividad.

a) ___  Autofinanciado		c) ___ Presupuesto establecimiento
b) ___  P.A.C. Ley N° 19.664		d) ___ Otro (Señale cual)




	3.2.- Mantención de remuneraciones en forma :

a) ___ Total		b) ___ Parcial   ____%



4.- Autorización

	
4.1.- V° B° Oficina de Personal (Tres permisos semestrales para capacitación)
                                                                                                       Si                  No
Tiene derecho a permiso de capacitación primer semestre               N°___
 
Tiene derecho a permiso de capacitación segundo semestre            N°___

                                                                         Si                                                  No
Traspasó días primer semestre al segundo          Días de permiso total _____

Firma y timbre Oficina de Personal: _________________________________




	
4.2.- Autorización del Jefe Directo
 
Nombre : ___________________________________________________________

Cargo: _____________________________________________________________



Firma y timbre: _________________________________


4.3.- Autorización del Director establecimiento

Nombre: ____________________________________________________________



Firma y timbre: __________________________________


4.4.- V°B° Directora Servicio de Salud Aconcagua



Firma y timbre: __________________________________






5.- Debe adjuntar a esta solicitud:
5.1.- Programa de la actividad a realizar.
5.2.- Carta de aceptación o invitación al evento.

Importante:

1. Para asistir a este tipo de capacitaciones los Médicos cuentan con 3 días semestrales autorizados por la Ley 19.664.
2. Sólo se autorizarán capacitaciones que sean pertinentes con las funciones del cargo.
3. En caso de ser autorizada la postulación, sólo se otorgará el permiso con goce de remuneraciones.
4. Esta solicitud debe ser ingresada en la Unidad de Capacitación Central 20 días hábiles antes del inicio de la actividad.
5. No se cursarán postulaciones incompletas, sin firmas y timbres o fuera de plazo.
6. No se autorizarán postulaciones en forma retroactiva (después de que el profesional haya asistido al curso).
7. La Unidad de Capacitación Central elaborará la Resolución Exenta de autorización a la actividad, y la enviará al Director del establecimiento y al interesado/a.
8. Después de terminada la actividad el funcionario/a debe presentar copia del Certificado de aprobación a la Coordinadora de Capacitación del Establecimiento, para registro en su Hoja histórica de capacitación.








____________________
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