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CURRICULUM NORMALIZADO  ANEXO 1 

 
 
 

1. ANTECEDENTES PERSONALES 
 

NOMBRE COMPLETO  
 

FECHA DE NACIMIENTO  
 

R.U.T.  
 

NACIONALIDAD  
 

ESTADO CIVIL  
 

DIRECCIÓN   
 

AFP  
 

SISTEMA DE SALUD FONASA O ISAPRE  
 

DIRECCION 
PARTICULAR 

 

FONO PARTICULAR  
 

E-MAIL  
 

 
 
 

2. ANTECEDENTES ACADEMICOS 
 
ESTUDIOS: Adjuntar Certificado de Título, en original o fotocopia simple 
 

Año 
Inicio 

Año 
Término 

Grado 
Académico 

Duración 
(Nº Horas) 

Título Institución 
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3. CAPACITACION 
 

Año 
inicio 

Año 
Término 

Nombre 
Del Curso 

Duración 
(Nº de 
horas) 

Nombre de la 
Institución 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
 

4. EXPERIENCIA LABORAL 
 
SITUACION LABORAL ACTUAL: Adjuntar certificaciones 
 
 

Año 
inicio 

Cargo Actividad(es) o Función(es) 
Institución 

Institución 
 

    

    

    

    

    

 
 
EXPERIENCIA LABORAL PREVIA: Adjuntar certificaciones 
 

Año 
inicio 

Año 
Término 

Cargo Actividad(es) o Función(es) Institución 
 

     

     

     

     

     

     

     

 
 
 

NOMBRE – FIRMA- RUT 
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ANEXO 2 

 
DECLARACIÓN JURADA   

 
 

 
 
 
 
 
El (la) que suscribe ____________________________________________________________ 

de Nacionalidad________________________, Estado Civil ____________________________ 

Profesión____________________________________________________________________ 

Cédula de Identidad Nº ________________, mayor de edad,  

domiciliado (a) en _____________________________________________________________ 

 
Por la presente declara bajo juramento lo siguiente: 
 
 

Que actualmente poseo Salud compatible para desempeñar el Cargo al 
Que postulo. 

No haber cesado en un cargo Público como consecuencia de haber tenido 
una calificación insuficiente o por medida disciplinaria. 

 
                                   No estar inhabilitado para el ejercicio de funciones o Cargos Públicos, 
hallarse condenado por crimen o simple delito. 
 

Hace la presente Declaración Jurada en cumplimiento a lo dispuesto en el 
Artículo 13º, de la Ley 19.378, que establece Estatuto de Atención Primaria de Salud Municipal. 

 
 
 

 
Para constancia firma 
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 ANEXO 3 
 
 
 
 

FICHA DE POSTULACIÓN 

I. IDENTIFICACIÓN DEL POSTULANTE 

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres 

 
 
 

   

Nacionalidad RUT Fecha de Nacimiento Estado Civil 

 
 

 
 

 
 

 

Domicilio (Calle Nº - Población / Villa – Comuna – Región) Fono 

 
 

 

Título Profesional - Técnico Año Titulación 

 
 
 

 

 

II. POSTULACION 
 

CÓDIGO/S  DE  POSTULACIÓN   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                               ___________________________________ 

                   Firma del Postulante 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


