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PLANILLA COORDINACIÓN ACTIVIDADES EXTRA-PAC LEY 18.834 O LEY MÉDICA 19.664/15.076
Nombre de la Actividad: 

Coordinador Técnico: 

Coordinación Administrativa: Unidad de Capacitación.
N° de Horas pedagógicas (mínimo 20 hrs.): ___ horas e-learning / ___ horas presenciales
Metodología Educativa: 
1. PROGRAMA ACTIVIDAD

ANTECEDENTES GENERALES

Fecha de Realización: 
Horarios: 
Lugar: 
Dirigido a: 

Número de Cupos: 

Distribución de Cupos por estamento (si corresponde): ___ Médicos/Odont./QF/BQ







        ___ Profesionales








        ___ TENS








        ___ Auxiliares
Objetivos Educativos de la Actividad

· General: 
	OBJETIVOS ESPECIFICOS
-


	CONTENIDOS
-
	METODOLOGIA
-
	EVALUACION
-


Docente a cargo de la Actividad

1. INTERNO (RED):
· NOMBRE: 




· CARGO:  




· ESTABLECIMIENTO: 


· RUT: 





Tipo de Evaluación (La evaluación debe estar agrupada en asistencia y nota) 
Requisitos mínimos de aprobación: Nota 5.0 y 80% asistencia.

Requerimientos Logísticos (marcar con una X)
· Certificación: ___ Sí             ___ No
· Servicio de Cafetería:            ___ Sí             ___ No               
Para cuantas personas: _______
Cuantos coffe por día: _______
·  Necesidad de fotocopiar o reproducir material:   ___ Sí             ___ No
· Arriendo de salón:  ___ Sí             ___ No
VISACIÓN:

*Jefatura y Subdirección correspondiente considerar si la capacitación es pertinente al servicio/unidad que lo está solicitando.
JEFE/A DIRECTO:  ____ SI   ____ NO                                                _________________________________

                                                                                                                                             FIRMA                                         
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SUBDIRECCIÓN 

CORRESPONDIENTE: _____ SI    _____ NO                                    _________________________________

                                                                                                                                 FIRMA

APROBACIÓN DE PRESUPUESTO:

SUBDIRECCIÓN 

DE GESTIÓN ADMINISTRATIVA: _____ SI    _____ NO                

                                                                                                        _________________________________

                                                                                                                                 FIRMA

APROBACIÓN ACTIVIDAD:

COMITÉ BIPÁRTITO/LOCAL 

DE CAPACITACIÓN: _____ SI    _____ NO                

                                                                                                        _________________________________

                                                                                                                                 FIRMA

DIRECTOR/A
HOSPITAL DE COQUIMBO: _____ SI    _____ NO                          __________________________________

                                                                                                   FIRMA


NOTA: Las firmas de este documento no garantizan la realización de las actividades sin la visación del Comité Bipártito/Local de Capacitación.
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