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	I.- ANTECEDENTES DEL FUNCIONARIO(A)



	
[bookmark: _GoBack]NOMBRE Y DOS APELLIDOS:
	

	
CARGO:
	
	
PROFESION:
	



	GRADO:
	
	R.U.T.:
	
	CALIDAD JURIDICA:
	



	SERVICIO - DEPTO. – UNIDAD:
	



	NOMBRE ACTIVIDAD A LA QUE POSTULA:
	



________________________________________________________________________________________________
	

FECHA REALIZACIÓN:
	
	

OFERENTE:
	



	LUGAR REALIZACIÓN: ________________________________________________________________________
	

	
DIÁS Y HORARIO:
	
	
HORAS PEDAG.:
	





	II.- FUNDAMENTACION DEL FUNCIONARIO



Señale cómo la actividad de capacitación contribuirá a mejorar el desarrollo de las funciones y actividades de su cargo. 

	_____________________________________________________________________________

  _____________________________________________________________________________

  _____________________________________________________________________________

  _____________________________________________________________________________

  ______________________________________________________________________________
 
	

FECHA:
	
	

FIRMA:
	






	
	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 JEFATURA: ________________________________________________________________________

	

FECHA:
	
	

FIRMA Y TIMBRE:
	










		IV.- USO EXCLUSIVO DEL COMITÉ DE CAPACITACIÓN



APROBADO: _______


OBSERVACIONES: ____________________________________________________________________________

                                   ____________________________________________________________________________

RECHAZADO: ______

RAZONES: 

____________________________________________________________________________________

                    ____________________________________________________________________________________




	______________________________________
	FIRMA PRESIDENTE
	COMITÉ DECAPACITACIÓN






IMPORTANTE:

1.-	El formulario de postulación debe venir completo y con el Programa de la actividad adjunto.
2.-	No se cursarán solicitudes que no hayan sido entregadas al Comité de Capacitación, con a lo menos 7 días hábiles de antelación a la fecha del evento.
3.-	El funcionario(a) seleccionado(a) a una actividad de capacitación tiene la obligación de asistir. Si no puede asistir por problemas de fuerza mayor debe justificar al Coordinador(a) de Capacitación. 
4.-	El no cumplimiento del funcionario afectará sus calificaciones y las futuras postulaciones a cursos que realice al Comité de Capacitación.
5.-      Las postulaciones autorizadas y no autorizadas por el Jefe directo, deben enviarse al Coordinador(a) de Capacitación o Comité.
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