
                                                                           
    

 

 

 

 

SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE 

SUBDIRECCIÓN DE GESTIÓN Y DESARROLLO DE PERSONAS 

DEPTO. GESTION DE LAS PERSONAS 
                                                    

                                        SOLICITUD DE ACREDITACION 
 

1.- ANTECEDENTES PERSONALES: 
 

______________________________________________________________________________________________   

 Apellido Paterno  Apellido Materno            Nombres 
 

R.U.T. _____________ -_____                          
 
 

DOMICILIO _____________________________________________________________________   

   Calle               Nº       Comuna         Teléfono 

 

2.- ANTECEDENTES PROFESIONALES: 
 

Título :       
  
                                          _____/_____/_____ 
           Universidad                                        DD       MM        AA     
                                      (Fecha de Titulo)   
Certificación Especialidad/Subespecialidad : 
  
            _____/_____/_____  
            Especialidad             Autoridad que la otorgó                 DD     MM       AA   
                                     (Fecha de Certif.) 
            _____/_____/_____  
            Subespecialidad            Autoridad que la otorgó                 DD     MM       AA   
                                     (Fecha de Certif.) 
3.- CARGO DE ACREDITACION:  
 
  

 
1)  ______________________________    ____________________   ________________   ___________________ 

                   Establecimiento                                   Unidad                                Horas                         Especialidad    

 

  Calidad de Nombramiento :                                                                            Nivel Actual :              
 

  Titular        Contrato     Suplente      Otra                                                            1              2 

   

 

                                                                                                                                                           
 
2)  ______________________________    ____________________   ________________   ___________________ 
                   Establecimiento                                  Unidad                                Horas                         Especialidad    

 

  Calidad de Nombramiento :                                                                            Nivel Actual :              
 

  Titular        Contrato     Suplente      Otra                                                            1              2 

   
 
                                                                                                                                                           

4.- ACREDITA: 

 
                    DE FORMA OBLIGATORIA (Titulares y Contratados) 
                   

                    DE FORMA VOLUNTARIA (Acreditación por Excelencia) 

                                                                                                                                 ____________________________ 

                                                                                                                                        FIRMA DE PROFESIONAL 

 


