I.- ANEXOS

ANEXO Nº 1: Cronograma

	Publicación Pagina Web SS
	Entre el 24 y 26 de agosto 2026

	Recepción de Antecedentes 
	Hasta el viernes 04 de septiembre a las 12:00 hrs. 2026

	Comisión de Evaluación
	Entre el 7 y 9 de septiembre 2026

	Publicación resultados provisorios
	10 de septiembre 2026

	Aceptación de Cupo 
	10 y 11 de septiembre 2026

	Publicación Listado Definitivo
	14 de septiembre 2026

	Periodo de Pasantías
	Octubre – diciembre 2026 


ANEXO Nº 2: FORMULARIO DE POSTULACIÓN A CUPOS DE CAPACITACIÓN CONTINUA

	N° de Folio


	
	
	











(Uso de la Comisión)

· Establecimiento de desempeño y comuna: ____________________________________________________________
IDENTIFICACIÓN PERSONAL:

   Apellido Paterno

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


   Apellido Materno
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  Nombres

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· Dirección particular ___________________________celular_________________

·     Correo electrónico _____________________________________________________
CUPO A POSTULAR (servicio clínico)
   1º Prioridad de pasantía 







	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


   2º Prioridad de pasantía







	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PRIORIDAD DE ESTABLECIMIENTO Y FECHA:
Es importante establecer que la asignación de cupos y fechas es de acuerdo a disponibilidad. 
   1º Prioridad establecimiento
y fecha



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


   2º Prioridad establecimiento
y fecha




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ME HAGO RESPONSABLE DE LA VERACIDAD Y PERTINENCIA DE LA DOCUMENTACIÓN PRESENTADA AL CONCURSO Y ACEPTO LAS CONDICIONES DEL CUPO QUE SE ME ADJUDIQUE

______________________

FIRMA DEL POSTULANTE
ANEXO Nº 3: CERTIFICADO DE AUTORIZACIÓN DEL DIRECTOR DEL ESTABLECIMIENTO DE DESEMPEÑO 

En__________________ (ciudad) a _______ de __________ de 2026, yo ____________________________________, en mi calidad de Director/a y responsable técnico del___________________________(establecimiento), autorizo y me comprometo a dar las facilidades al Dr.(a) ____________________________________, para cumplir con las exigencias de la capacitación continua en la especialidad en que se adjudique cupo , durante el periodo que comprenda ésta actividad la que no debe exceder a 20 días, entendiendo que puede ser entre los  meses de octubre, noviembre y diciembre del presente año.  
Lo anterior enmarcado en un criterio asistencial que permita dotar de mayor seguridad a la población beneficiaria, habiendo tomado las medidas de mitigación para el correcto desempeño de la agenda médica.  

_____________________




             ______________

Nombre Director                                    




 Firma y Timbre        
ANEXO N.º 4: CARTA DE ACEPTACIÓN DE CUPO

SRES:
COMISIÓN EVALUADORA PASANTÍAS MÉDICOS EDF

SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO SUR

PRESENTE

Junto con saludarle, me dirijo a Ud. para confirmar mi cupo a la Pasantía del programa de Capacitación Continua en ____________________________ (establecimiento) durante el periodo comprendido entre el _____ al _____ de ___________de 2026, en la especialidad: _______________________________ .
De antemano, muchas gracias. 

____________________, ______ de __________ de 2026.-





________________________
Firma Nombre y RUT (del postulante)
ANEXO N°5: RESUMEN CAPACITACIONES

	N°
	Nombre capacitación
	Oferente
	Horas pedagógicas
	Año ejecución
	Indicar curso: 

PFC / SSMS /Particular

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	


Total, Cursos:

	Programa 
	Total

	Programa formación continua
	

	Servicio de Salud M. Sur
	

	Particular
	


	__________________________________________________

	Firma Postulante


18

