


[image: ]    

ANEXO I

FORMULARIO POSTULACIÓN 
II CURSO INTERNACIONAL 
“FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES TÉCNICAS PARA EL DESARROLLO DE REHABILITACIÓN CON ENFOQUE BIOPSICOSOCIAL A LO LARGO DEL CURSO DE VIDA”



	País:

	  

	Institución Patrocinante:

	

	Identificación del participante (tal como se registra en documento de viaje)

	

	Profesión:

	

	Nº de Pasaporte o DNI (indicar documento de viaje)

	



I. ANTECEDENTES GENERALES

	DIRECCIÓN
	FECHA DE NACIMIENTO
	SEXO

	EMPLEO
	Día 
	Mes
	Año
	
	Masculino

	
	
	
	
	
	Femenino

	
	ESTADO CIVIL
	

	Teléfono
	
	NACIONALIDAD
	

	E-mail
	
	
	

	PARTICULAR
	PERSONA A QUIEN NOTIFICAR EN CASO DE EMERGENCIA

	
	Nombre
	

	
	Relación con usted
	

	Teléfono
	
	Dirección
	

	E-mail
	
	Teléfono
	

	
	
	E-mail
	








II. ANTECEDENTES EDUCACIONALES 

FORMACIÓN PROFESIONAL[footnoteRef:1] [1:  Referido a título profesional y grados académicos (licenciado, magíster, master, doctorado)
] 


	Pregrado/Postgrado
	Institución
	País
	Fecha 
	Duración o Número horas

	
	
	
	Inicio
	Hasta
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



CAPACITACIONES O ESTUDIOS DE ESPECIALIZACIÓN DE LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS [footnoteRef:2]  [2:  Referido a cursos de capacitación, especialización y/o diplomados relacionados con el área ] 

(En caso de requerir, agregue las filas que sea necesarias)

	Nombre  
	Institución
	País
	Fecha 
	Duración o Número horas

	
	
	
	Inicio
	Hasta
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	







III. INFORMACIÓN ORGANIZACIÓN PATROCINANTE
Debe ser firmado por Director de organización o Jefe de Servicio

	Nombre de la Organización

	

	Tipo de Organización

	Pública
	
	Sociedad Civil
	
	Privada
	
	Internacional
	
	Otros
	

	Misión de la Institución 

	








	Vinculación con Cooperación Internacional

	Proyecto cooperación con Japón
	
	Actividades de cooperación con Chile
	
	Otras fuentes de cooperación
	
	Ninguna
	

	Describa brevemente las principales actividades realizadas por la institución en el marco de la cooperación (máximo 900 caracteres)

	








	Objetivos estratégicos de la institución ligados con la rehabilitación de personas con discapacidad.

	











	Describa brevemente ¿Cómo la presente capacitación apoyaría al logro de estos objetivos?
(máximo 900 caracteres) 

	

	Describa brevemente ¿Qué acciones concretas plantearían para la consecución de estos objetivos? 
(máximo 900 caracteres)

	





CONFIRMACIÓN DE LA INSTITUCIÓN 

DECLARO QUE HE EXAMINADO EL PRESENTE DOCUMENTO Y QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ ENTREGADA ES VERDADERA, POR LO QUE APOYAMOS LA DESIGNACIÓN DEL PRESENTE POSTULANTE EN NOMBRE DE NUESTRA INSTITUCIÓN.

	Fecha
	
	Firma
	

	Nombre de la Jefatura
	
	Timbre/sello

	Cargo
	
	

	Departamento/
Servicio
	
	







IV. INFORMACIÓN DEL POSTULANTE
   Debe ser completado y firmado por el postulante

	Cargo actual en la organización (Servicio/Departamento/Unidad)

	


	Fecha de ingreso a la Institución
	Fecha inicio cargo actual

	Mes
	
	Año
	
	Mes
	
	Año
	



	Descripción de su trabajo
(Describa su trabajo actual en un máximo de 1500 caracteres, incluyendo sus responsabilidades e información referente a unidad de trabajo, número de personas a su cargo, datos de producción, etc.)

	













	Experiencia Profesional

	Describa en un máximo de 900 caracteres su experiencia profesional indicando años de experiencia y roles en los ámbitos clínicos y/o gestión de servicios 

	

















	Describa en un máximo de 600 caracteres su experiencia profesional asociada a la participación en proyectos de rehabilitación y/o en el marco de la cooperación internacional 

	




	Historial de salud

	En relación a su situación de salud actual indique su estado general y si presenta alguna restricción (ej. alimentación, alergias, etc.)

	




	¿Pertenece usted al grupo de Personas con discapacidad?
	Si
	
	No
	

	En caso de requerir asistencia y/o ajustes para el desarrollo de las actividades del curso tanto en modalidad online o presencial por favor indicarlas (ej. movilidad, comunicación, actividades vida diaria, etc.)

	






DECLARO QUE HE LEÍDO LA CONVOCATORIA Y QUE LA INFORMACIÓN ENTREGADA EN EL PRESENTE FORMULARIO ES COMPLETA Y VERDADERA

	NOMBRE
	FECHA
	FIRMA
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