	
ANEXO 1
FORMULARIO DE POSTULACIÓN AL PROCESO DE SELECCIÓN PARA ACCEDER A CUPO EN PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN EN FARMACIA HOSPITALARIA AÑO 2025 PARA QUÍMICOS FARMACÉUTICOS CONTRATADOS POR LEY N°19.664 CONCURSO LOCAL SERVICIO DE SALUD VIÑA DEL MAR - QUILLOTA.





	IDENTIFICACIÓN DE DESEMPEÑO 
(Escribir con letra imprenta o procesador de texto)

	Establecimiento de Desempeño
	

	[bookmark: _heading=h.4xoa6t7w9xz0]Contrato vigente (indicar con una “X” la Ley que rige su contrato)
	
	
	19.664
	

	Horas de Contrato
	
	
	
	



	IDENTIFICACIÓN PERSONAL 
(Escribir con letra imprenta o procesador de texto)

	Nombre Completo
	

	Cédula de Identidad
	

	Dirección Personal
	

	Teléfono o Celular Personal
	

	Correo Electrónico Personal
	



DECLARO CONOCER LAS PRESENTES BASES Y ME HAGO RESPONSABLE DE LA VERACIDAD Y PERTINENCIA DE LA DOCUMENTACIÓN PRESENTADA AL CONCURSO, PARA LO CUAL FIRMO.


.......................................................................................
FIRMA DEL POSTULANTE
ANEXO 2
LISTA DE CHEQUEO ADMISIBILIDAD 
(Uso exclusivo de la Comisión de Selección y Reposición)
Lista de chequeo de Requisitos de Admisibilidad: “PROCESO DE SELECCIÓN PARA ACCEDER A CUPO EN PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN EN FARMACIA HOSPITALARIA AÑO 2025 PARA QUÍMICOS FARMACÉUTICOS CONTRATADOS POR LEY N°19.664 CONCURSO LOCAL SERVICIO DE SALUD VIÑA DEL MAR QUILLOTA”.
Nombre Postulante: ___________________________________________________                                               
RUT: ________________________________________________________________

	Detalle de Documentación Entregada
	Corresponde 

	Formulario de postulación.
	

	Fotocopia simple de la Cédula de Identidad (por ambos lados) o copia de Certificado de permanencia definitiva en Chile si corresponde.
	

	Certificado de Título de Químico Farmacéutico, extendido por la universidad respectiva o Ministerio de Relaciones Exteriores en caso de títulos obtenidos en el extranjero. 
	

	Certificado de Inscripción en el Registro Nacional de Prestadores Individuales de Salud de la Superintendencia de Salud.
	

	Patrocinio del(los) Director(es) del(los) establecimiento(s) en que el Químicos Farmacéuticos se encuentre contratado (anexo 3).
	

	Hoja de vida funcionaria completa y firmada.
	

	Relación de Servicio completa y firmada.
	

	Declaración Jurada Simple, completada y firmada por el postulante.
	



Observaciones:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	ANEXO 3
PATROCINIO DEL ESTABLECIMIENTO EMPLEADOR DEL POSTULANTE PROCESO DE SELECCIÓN PARA ACCEDER A CUPO EN PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN EN FARMACIA HOSPITALARIA AÑO 2025 PARA QUÍMICOS FARMACÉUTICOS CONTRATADOS POR LEY N°19.664. CONCURSO LOCAL SERVICIO DE SALUD VIÑA DEL MAR - QUILLOTA.



El/La Director/a del ………………………………..……………………. patrocina la participación del/de la profesional Q.F. ……………………………………………………… Rut: …………………………………… al cupo de especialización en Farmacia Hospitalaria para concurso local del Servicio de Salud Viña del Mar - Quillota.
Además, el establecimiento se compromete a la mantención del contrato de 44 horas del/la profesional durante el período de formación, dictar la comisión de estudios correspondiente, asimismo a coordinar el desarrollo de las actividades como especialista a su retorno.


	Timbre y Firma

	



Nombre Director/a Establecimiento:







Fecha de emisión: ____________







ANEXO 4
DECLARACIÓN JURADA SIMPLE

Yo______________________________________________________________________
Cédula de Identidad N° _____________________________________________________
Declaro bajo juramento lo siguiente:
· Tener salud compatible con el cargo, artículo 12 letra c) del Estatuto Administrativo.
· No estar sometido a Investigación y/o Sumario Administrativo o haber sido destituido de algún cargo de la administración del Estado, como consecuencia de calificación deficiente o medida disciplinaria, en los últimos cinco años, artículo 12 letra e) del Estatuto Administrativo.
· No estar inhabilitado para el ejercicio de funciones o cargos públicos, no hallarme condenado por crimen o simple delito, artículo 12 letra f) del Estatuto Administrativo
· No estar afecto a las inhabilidades señaladas en el artículo 54 del DFL N°1/19.653 de 2000 del Ministerio Secretaría General de la Presidencia, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la Ley N°18.575, Orgánica Constitucional de Bases Generales de la Administración del Estado.
· No encontrarme siendo parte de, o haber obtenido, una especialidad, un programa de magíster o doctorado reconocido como tal, relacionado con la especialidad de Farmacia Clínica.



__________________________________
FIRMA DEL POSTULANTE

Fecha: __________________________
ANEXO 5
IDENTIFICACIÓN DE CONTRATO ACTUAL Y DESEMPEÑO EFECTIVO
 COMO QUÍMICO FARMACÉUTICO

[bookmark: _heading=h.30j0zll]El………………………………………………………………………………(establecimiento), certifica que el/la Q.F. .................................................................................................
RUT .................................................. se encuentra contratado(a) bajo las siguientes condiciones:
	Ley  N°
	Jornada (44, 22/28, etc.)
	Desde
	Hasta

	19.664
	
	
	



Además, certifico que el/la profesional respecto a Permisos sin Goce de remuneraciones (Marcar con X):
No Presenta

Sí presenta, en el siguiente período:

Fecha de inicio........./......../..........   Fecha de término......./....../.........    Nº total de días..............
Fecha de inicio........./......../...........     Fecha de término......./....../......... Nº total de días..............
Fecha de inicio........./......../...........     Fecha de término......./....../......... Nº total de días..............
Fecha de inicio........./......../...........     Fecha de término......./....../......... Nº total de días..............


Fecha de emisión________________			
							Cargo Nombre y Firma








RUBRO NORMAS, GUÍAS, PROTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS



NOMBRE: ___________________________________________________________________

RUT: _______________________________________________________________________

	
N° ORDEN
	
NOMBRE DE LA NORMA, GUÍA, PROTOCOLO O PROCEDIMIENTO
	PUNTAJE
(USO EXCLUSIVO COMISIÓN)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


















ANEXO 7

RUBRO FUNCIONES DIRECTIVAS O DE GESTIÓN


SERVICIO DE SALUD_________________________________________________________
ESTABLECIMIENTO __________________________________________________________
NOMBRE DEL POSTULANTE __________________________________________________
RUT_______________________________________________________________________

CARGO DIRECTIVO (Especificar tipo de cargo)
CARGO ____________________________________________________________________
Fecha de inicio: _________ de __________________________   del ___________________
Fecha de término: _________ de __________________________   del _________________

CARGO DIRECTIVO (Especificar tipo de cargo)
CARGO _____________________________________________________________________
Fecha de inicio: _________ de __________________________  del _______________________
Fecha de término: _________ de __________________________   del ___________________

CARGO DIRECTIVO (Especificar tipo de cargo)
CARGO _______________________________________________________________________
Fecha de inicio: _________ de __________________________  del _______________________
Fecha de término: _________ de __________________________   del ____________________

CARGO DIRECTIVO (Especificar tipo de cargo)
CARGO _______________________________________________________________________
Fecha de inicio: _________ de __________________________ del _______________________
Fecha de término: _________ de __________________________   del ____________________

CARGO DIRECTIVO (Especificar tipo de cargo)
CARGO _______________________________________________________________________
Fecha de inicio: _________ de __________________________ del _______________________
Fecha de término: _________ de __________________________   del ____________________
	
ANEXO 8
PERFECCIONAMIENTO Y EDUCACIÓN CONTINUA



NOMBRE DEL POSTULANTE: __________________________________________________
RUT: ____________________________

	
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD DE CAPACITACIÓN

	
Nº HORAS PEDAGÓGICAS

	PUNTAJE
(USO EXCLUSIVO COMISIÓN)

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	

	


	
	









ANEXO 9
DOCENCIA UNIVERSITARIA
NOMBRE DEL POSTULANTE: __________________________________________________
RUT: _____________________________________________________________________

Fecha de inicio		:  ________ de _________________________ del _______
Fecha de término	:  ________ de _________________________ del _______

DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD DOCENTE____________________________________________
Total, meses: _____________           Horas Cronológicas por mes:_______________
____________________________________________________________________________

Fecha de inicio		:  ________ de _________________________ del _______
Fecha de término	:  ________ de _________________________ del _______

DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD DOCENTE____________________________________________
Total meses _____________           Horas Cronológicas por mes_______________
____________________________________________________________________________

Fecha de inicio		:  ________ de _________________________ del _______
Fecha de término	:  ________ de _________________________ del _______

DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD DOCENTE____________________________________________
Total meses _____________           Horas Cronológicas por mes_______________



Todo lo expuesto debe ser acompañado por los antecedentes correspondientes. Deben completarse tantos anexos como sean necesarios.

	ANEXO 10
DOCENCIA INSTITUCIONAL 



NOMBRE DEL POSTULANTE ___________________________________________________
RUT _______________________________________________________________________
Fecha de inicio	:  ________ de _________________________ del _____________________
Fecha de término:  ________ de _________________________ del____________________

DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD DOCENTE____________________________________________
Total meses _____________           Horas Cronológicas por mes________________________
____________________________________________________________________________

Fecha de inicio		:  ________ de _________________________ del _______________
Fecha de término	:  ________ de _________________________ del _______________

DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD DOCENTE____________________________________________
Total meses _____________           Horas Cronológicas por mes________________________
____________________________________________________________________________

Fecha de inicio		:  ________ de _________________________ del ________________
Fecha de término	:  ________ de _________________________ del ________________

DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD DOCENTE____________________________________________
Total meses _____________           Horas Cronológicas por mes________________________
____________________________________________________________________________

Fecha de inicio		:  ________ de _________________________ del ________________
Fecha de término	:  ________ de _________________________ del ________________

DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD DOCENTE____________________________________________
Total meses _____________           Horas Cronológicas por mes________________________
____________________________________________________________________________


Todo lo expuesto debe ser acompañado por los antecedentes correspondientes. Deben completarse tantos anexos como sean necesarios.
ANEXO 11
TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN

	
NOMBRE DEL TRABAJO

	PUNTAJE
(Uso exclusivo  Comisión)

	


	

	


	

	


	

	


	




Todo lo expuesto debe ser acompañado por los antecedentes correspondientes.























ANEXO 12
FORMATO CARTA DE REPOSICIÓN

COMISIÓN DE REPOSICIÓN
PRESENTE

	Junto con saludarles, me dirijo a ustedes para solicitar tenga a bien acoger la revisión de los antecedentes entregados: 

	[bookmark: _heading=h.1fob9te]Inadmisibilidad
	
	Puntaje en Rubros
	


[bookmark: _heading=h.3znysh7]Marcar con una X lo que corresponde
Inadmisibilidad
																																	
RUBRO Nº	: 		puntos otorgados.
				puntos esperados.

Argumentación de Reposición:

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
RUBRO Nº	: 		puntos otorgados.
				puntos esperados.

Argumentación de Reposición:

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
 (Repítase tantas veces como sea necesario)
	En el evento de no acogerse, solicito se deriven los antecedentes a la Comisión de Apelación.
___________________________________________________________
Nombre Firma y RUT
 (POSTULANTE)

NOTA: 
· Se puede impugnar tanto por un rubro como por todos ellos.
· Para que la impugnación sea evaluable se requiere que se adjunten todos los antecedentes aclaratorios con que cuenten para apoyar la solicitud. Documentación nueva no es válida.

	ANEXO 13
 FORMATO CARTA DE PRESENTACIÓN DE APELACIÓN



NOMBRE DEL POSTULANTE: __________________________________________________
RUT: _______________________________________________________________________
Junto con saludar, me dirijo a ustedes para solicitar tenga a bien acoger la revisión del puntaje otorgado en el(los) siguiente(s) rubro(s): 

RUBRO Nº: _________________ Puntos Otorgados:
RUBRO Nº: _________________ Puntos Esperados:
Argumentación Apelación:
_____________________________________________________________________                   _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
RUBRO Nº: _________________ Puntos Otorgados:
RUBRO Nº: _________________ Puntos Esperados:
Argumentación Apelación:
     _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
RUBRO Nº: _________________ Puntos Otorgados:
RUBRO Nº: _________________ Puntos Esperados:
Argumentación Apelación:
_____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________				
FIRMA DEL POSTULANTE

Notas:
· Se puede reponer tanto por un rubro como por todos ellos.
· Para que la reposición sea evaluable se requiere que se adjunten todos los antecedentes       necesarios para apoyar la solicitud, sin incluir documentos nuevos, solo aclaratorios. 

	ANEXO 14
ACEPTACIÓN A CUPO EN   PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN EN FARMACIA HOSPITALARIA AÑO 2025 PARA QUÍMICOS FARMACÉUTICOS CONTRATADOS POR LEY N°19.664, CONCURSO LOCAL SERVICIO DE SALUD VIÑA DEL MAR-QUILLOTA.





NOMBRE COMPLETO: ______________________________________________
RUT: _____________________________________________________________
FECHA DE NACIMIENTO: ____________________________________________
TELÉFONO: _______________________________________________________
CORREO ELECTRÓNICO: ____________________________________________
DIRECCIÓN ACTUAL: _______________________________________________
UNIVERSIDAD PREGRADO: __________________________________________
AÑO DE EGRESO:___________________________________________________

LA ADJUDICACIÓN DEL CUPO EN PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN EN FARMACIA HOSPITALARIA, ESTARÁ SUPEDITADA A LA HABILITACIÓN EN LA UNIVERSIDAD DE VALPARAÍSO.

DECLARO CONOCER Y ACEPTAR LAS CONDICIONES ESTABLECIDAS EN LAS BASES DEL PRESENTE CONCURSO, ASÍ COMO LOS EFECTOS DE LA ADJUDICACIÓN DEL CUPO DE ESPECIALIZACIÓN EN FARMACIA HOSPITALARIA,  PARA LO CUAL FIRMO.

__________________________________
                                     FIRMA DEL POSTULANTE

FECHA ____________________________

	ANEXO 15
RENUNCIA A CUPO EN PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN EN FARMACIA HOSPITALARIA AÑO 2025 PARA QUÍMICOS FARMACÉUTICOS CONTRATADOS POR LEY N°19.664 CONCURSO LOCAL SERVICIO DE SALUD VIÑA DEL MAR - QUILLOTA





NOMBRE COMPLETO: _________________________________________________
RUT: ________________________________________________________________
DIRECCIÓN: _________________________________________________________
TELÉFONO CONTACTO: _______________________________________________
CORREO ELECTRÓNICO: ______________________________________________


DECLARO QUE RENUNCIO AL CUPO DE ESPECIALIZACIÓN EN FARMACIA HOSPITALARIA AÑO 2025 OBTENIDO EN EL CONCURSO LOCAL DEL SERVICIO DE SALUD VIÑA DEL MAR – QUILLOTA,  A PARTIR DE LA FECHA   _________________________








____________________________
FIRMA DEL POSTULANTE




FECHA _____________________________






[Escriba aquí]

