MUNICIPALIDAD
LOS ANGELES

ANEXO N°2

DCS

DIRECCION
COMUNAL DE

SALUD
LOS ANGELES

Formulario Curriculum Ciego

I.- DATOS PERSONALES

Apellido Paterno

Apellido Materno

Rut

Teléfono de Contacto

Correo Electronico

Il.- TITULO (S) PROFESIONAL(ES) SOLO AQUELLOS CON CERTIFICADOS

Indicar Nombre del Titulo

Periodo de Estudio

(Ingreso mm/aaaa - Egreso mm/aaaa) Institucion

Fecha de Titulacion (dd/mm/aaaa)

Duracion de la Carrera
(indicar nimero de semestres)

IIl.- ESTUDIOS DE ESPECIALIZACION (Doctorados, Magister, Diplomados, Postitulos. Solo aquellos con certificados
digitalizados originales o legalizados)

Periodo de Estudio

Nombre (Desde mm/aaaa - Hastamm/aaaa) Institucion
Periodo de Estudio Desde
Nombre (Desde mm/aaaa — Hastamm/aaaa) Institucion

Direccion Comunal de Salud
Valdivia N2 150, Los Angeles
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IV.- CAPACITACION

DCS

DIRECCION
COMUNAL DE

SALUD
LOS ANGELES

Nombre del Curso y/o Seminario

Fecha : desde / hasta

N° de Horas pedagdgicas

Calificacion Obtenida

Nombre de la Institucion que dicto el Curso

V.- EXPERIENCIA LABORAL (Indicar solo aquellas atingentes al cargo, posterior a titulacion y comprobables. Puede

insertar mas recuadros)

Nombre de la Institucion o Empresa

Cuidad

Departamento / Unidad / Area de
desempeio

Cargo

Periodo de Permanencia (desde/hasta)

Tipo de Contrato

N° de horas semanales

Indicar nombre de referencia, cargo y teléfono del
jefe directo del cargo.

VI.- EXPERIENCIA DIRECTIVA (Indicar solo aquellas atingentes al cargo, posterior a titulacion y comprobables. Puede

insertar mas recuadros)

Nombre de la Institucion o Empresa

Cuidad

Departamento / Unidad/ Area de
desempefiio

Cargo

Periodo de permanencia ( desde/hasta)

Tipo de Contrato

N° de horas semanales

Indicar nombre de referencia, cargo y teléfono del
jefe directo del cargo.

Direccion Comunal de Salud
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