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                                 FICHA DE POSTULACION AL CARGO DE
DIRECTOR (A)
CENTRO DE SALUD FAMILIAR: ___________________________________
    __________________________________________________________
1. IDENTIFICACION

	
	
	

	    Apellido Paterno
	     Apellido Materno
	               Nombres

	
	

	Nº RUT
	                       Domicilio particular

	
	
	

	Comuna
	Teléfono fijo
	Teléfono celular

	Correo electrónico:


Si el postulante manifestare preferencia por más de un cargo deberá consignarlo expresamente en esta ficha.

                                                 __________________________________                                         




           Firma del Postulante

TALCAHUANO, 
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