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FICHA DE POSTULACIÓN 2009
1. ANTECEDENTES PERSONALES

NOMBRES:                                                                                                                      

APELLIDOS:              

                                                                                    .

DIRECCION PARTICULAR: 

FECHA NACIMIENTO:
EDAD:

CIUDAD:
COMUNA:                                          

PROFESIÓN:
NACIONALIDAD: 

CARGO ACTUAL: 

INSTITUCIÓN:              
TELÉFONOS:
E-MAIL: 

ESTADO CIVIL:
Nº DE HIJOS: 

RUT/PASAPORTE: 

2. ANTECEDENTES ACADÉMICOS  

ESTUDIOS SECUNDARIOS (ULTIMOS 4 AÑOS)

INSTITUCION: 

DESDE:                                                     HASTA: 

ESTUDIOS SUPERIORES 

	TÍTULOS Y GRADOS
	AÑO TITULACIÓN
	INSTITUCIÓN

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


3. IDIOMAS (Marque con una cruz lo que corresponda)

	Inglés

	Dominio escrito y verbal
	
	Dominio escrito
	
	Dominio verbal
	

	Francés
	Dominio escrito y verbal
	
	Dominio escrito
	
	Dominio verbal
	

	Alemán
	Dominio escrito y verbal
	
	Dominio escrito
	
	Dominio verbal
	


Otros:________________________________________

4. ANTECEDENTES PROFESIONALES

Experiencia Académica:      

Sí  ___          No___

Si su respuesta es afirmativa  indique las funciones desarrolladas:
	FUNCIÓN CADÉMICA
	SI
	NO
	OBSERVACIONES

	Docencia de Pregrado


	
	
	

	Docencia de Postgrado


	
	
	

	Participación en proyectos de Investigación
	
	
	

	Formulado proyectos de

Investigación
	
	
	

	Participado en Proyectos de Extensión
	
	
	


Instituciones en las que ha trabajado:
	INSTITUCIÓN
	CARGO OCUPADO
	DESDE (año)
	HASTA (año)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Institución  en la que trabaja actualmente:
Nombre de la Institución: 

Dirección:

Ciudad:                                                                           Región:

Teléfono:                                                             Sector/Actividad: 

E-mail de la institución:

Cargo que ocupa actualmente:

Antigüedad en el cargo: 

5. MENCIÓN A LA QUE POSTULA: 

	Nº
	MENCIÓN
	SELECCION

	1
	EPIDEMIOLOGIA
	

	2
	SALUD FAMILIAR
	

	3
	SALUD OCUPACIONAL
	


Es indispensable que seleccione sólo una mención al momento de postular. Si  no se explicita, no se incorporará su postulación al proceso de selección.

Para que se dicte una mención debe contar con la inscripción de 3 alumnos como mínimo.

6. ANTECEDENTES COMPLEMENTARIOS

¿Qué  motivaciones ha tenido para postular a este programa?

De acuerdo a sus objetivos de desarrollo profesional, ¿qué espera de este programa?

¿Cómo obtuvo información del programa? (marque con una cruz lo que corresponda)


Recepción del folleto                                 ______


Aviso de Prensa                                        ______


Recomendación de Amigos/Colegas        ______


e-Mail (programa recibido por correo)       ______


Página Web                                               ______


Información directa                                    ______

¿Cómo pretende afrontar el financiamiento del programa? (marque con una cruz lo que corresponda)

	PERSONALMENTE
	

	SU INSTITUCIÓN
	

	CRÉDITO BANCARIO
	

	OTROS
	


7.  DOCUMENTOS QUE SE DEBEN ACOMPAÑAR:

1.        Currículum Vitae
2.
Fotocopia de Certificado de Título de  una carrera con una duración de 8 semestres  o más (certificada)

3.
Fotocopia Certificado de Concentración de Notas de estudios 

           universitarios (certificada)

4.
Fotocopia del pasaporte o Carné de Identidad

5.
Adjuntar tres fotografías tamaño carné

6.        Carta de respaldo de la institución en que trabaja, en relación a brindar 

           las facilidades correspondientes en relación a disponibilidad horaria

8. ENTREVISTA

Se realizará una entrevista personal a cada postulante

                                                                                                                 ____________________________

                                                                           FIRMA DEL POSTULANTE

FECHA:  

Toda la información, por favor, enviarla  a:

PROF. ALEJANDRO FUENTES CASTILLO
DIRECTOR DEL PROGRAMA MAGISTER EN SALUD PÚBLICA

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

UNIVERSIDAD DE ANTOFAGASTA
Casilla 170 Antofagasta.
afuentes@uantof.cl 
Plazo de Inscripción: 30 de Marzo de 2009
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