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FORMATO SOLICITUD ACTIVIDADES AUTOGESTIONADAS DE CAPACITACIÓN LEY 18.834
(Desde Diplomados)
	ANTECEDENTES DEL FUNCIONARIO

	Nombre completo:
	

	RUT:
	

	Cargo:
	

	Calidad jurídica (titular, contrata, Honorario):
	

	Unidad o Servicio:
	

	Grado:
	

	Jornada laboral: 
(Normal 44 hrs. semanales - Turnos)
	

	Jefe Directo:
	

	Teléfono particular:
	

	ANTECEDENTES DE LA ACTIVIDAD



	Nombre de la actividad: 
	

	Fecha de ejecución y horas:
	Fecha de inicio:
Fecha de Término:

Cantidad de Horas:

	Lugar de realización:
	

	Centro Formador:
	

	Modalidad (Presencial, a distancia o mixta) 
En caso de ser presencial o semi presencial se deben indicar, todas fechas de las sesiones presenciales 

	

	Justificación del requerimiento

	

	Impacto que generará la capacitación en la función ejercida por el funcionario


	

	Compromiso y Fecha de Réplica 


	El funcionario replicará los conocimientos adquiridos:

Si _______                               No______

Fecha de la replica____________________ (entregar evidencia de esta, fotografías, programa, zoom, etc. a la U. de Capacitación)

	Solicitud por parte del funcionario
	Permisos para asistencia a capacitación: _____ (Indicar N° total de días)
*Los funcionarios/as del HSPC contaran con 3 días anuales para capacitación.

	Financiamiento:

(marcar con una X)
	___ Autofinanciado (traslado, estadía, matricula, arancel, alimentación, etc.)

*El funcionario costeara todos los gastos asociados a la actividad.

	Interés para realizar capacitación:
	___ de carácter personal.

___ de carácter institucional (es decir, el hospital necesita que usted se capacite en temática correspondiente).


*El/La funcionario/a, debe presentar este formulario con el programa de la capacitación a la que asistirá (programa, cronograma, etc.), si no viene el respaldo no se le aceptara la solicitud. Una vez terminada la actividad, deberá entregar certificado correspondiente en la Unidad de Capacitación del Hospital San Pablo de Coquimbo.
___________________________________
FIRMA FUNCIONARIO
	AUTORIZACIONES
1. Jefe Directo del servicio o unidad:
Se autoriza actividad, según pertinencia técnica:  Si___________     No__________

(marcar opción con una X)

Comentarios: (Justificar pertinencia técnica) 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Indique como se suplirá la ausencia del funcionario durante el período en que asista a la capacitación:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Firma Jefe/a Directo: _________________                      Fecha:_____________________
ENTREGAR DOCUMENTO FISICO EN UNIDAD DE CAPACITACIÓN PARA GESTIONAR LAS FIRMAS DE AUTORIZACION DE SUBDIRECCIÓN CORRESPONDIENTE Y DIRECCIÓN DEL HOSPITAL SAN PABLO DE COQUIMBO.
2. Subdirección (Gestión clínica atención cerrada o ambulatoria, Gestión del Cuidado, Gestión Administrativa, Gestión de Personas o Gestión Operacional, según corresponda):
Se autoriza:  Si___________     No__________

(marcar opción con una X)

Comentarios:____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Firma Subdirector/a: ________________                                Fecha:_____________________
3. Director del Hospital

Se autoriza:                                              Si_________      No_________
(marcar opción con una X)
Comentarios:____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Firma Director Hospital:_________________                             Fecha:_____________________                   




