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ANEXO 1

	CRONOGRAMA DEL PROCESO

	DETALLE
	FECHAS

	Publicación Llamado a Concurso (Aviso en Diario):
	02 de enero de 2026

	Bases Disponibles en Pagina Web de Servicio de Salud Talcahuano. https://sstalcahuano.cl/formacion-de-especialistas-y-subespecialistas/
	05 – 23 de enero de 2026

	Proceso de habilitación y entrevistas Psicológicas en Universidad de Concepción.
https://udecmed.cl/postgrado/postulaciones/
	5 – 7 de enero de 2026: Recepción de carpeta digital.

4 - 8 de enero de 2026: Realización de Entrevistas técnicas y psicológicas.

13 - 20 de enero de 2026: Comisión de Habilitación.

21 de enero de 2026:
Informe Habilitación

	Recepción de Antecedentes: Deben ser enviados de acuerdo a lo estipulado en Artículo 13° de las presentes Bases.
	05 - 23 de enero de 2026

	Comisión Evaluadora (admisibilidad)
	27 – 28 de enero de 2026

	Evaluación de Idoneidad (Entrevista personal y Entrevista por Competencias) Servicio de Salud Talcahuano
	29 - 30 de enero de 2026

	Publicación del listado provisorio, en la página Web del Servicio de Salud Talcahuano https://sstalcahuano.cl/formacion-de-especialistas-y-subespecialistas/

	02 de febrero de 2026

	Recepción de Apelaciones: 
Antecedentes deben ser enviados de acuerdo a lo estipulado en Artículo 25° de las presentes Bases.
	03 – 04 de febrero de 2026

	Comisión de Apelación 
	05 – 06 febrero de 2026

	Publicación de listado definitivo, en la página web del Servicio de Salud Talcahuano https://sstalcahuano.cl/formacion-de-especialistas-y-subespecialistas/
	09 de febrero de 2026

	Toma de cupos 
	10 - 11 de febrero de 2026

	Firma Escritura Pública
	02 – 13 de marzo de 2026

	Fecha de ingreso al Programa
	06 abril 2026




	ANEXO 2

	FORMULARIO DE POSTULACIÓN PARA EL ACCESO A CUPOS DE ESPECIALIZACIÓN

	IDENTIFICACION PERSONAL

	
Apellido Paterno
	

	Apellido Materno
	

	Nombres
	

	Cedula de Identidad 
	

	Dirección Particular
	

	Comuna
	

	Teléfono 
	

	Teléfono de Contacto
	

	Correo electrónico

	


	IDENTIFICACIÓN DEL DESEMPEÑO

	Establecimiento de Desempeño
	

	Dirección Institucional 

	

	Correo electrónico institucional
	

	Datos del contrato vigente 

	Empleador
Horas Contratadas



DECLARO CONOCER LAS PRESENTES BASES Y ME HAGO RESPONSABLE DE LA VERACIDAD Y PERTINENCIA DE LA DOCUMENTACIÓN PRESENTADA AL CONCURSO, PARA LO CUAL FIRMO. 


____________________________________
FIRMA DEL POSTULANTE

ANEXO 3
DETALLE DE DOCUMENTACION ENTREGADA (Índice)
I.- IDENTIFICACIÓN
	Nombre del Postulante
	

	RUT
	

	Establecimiento
	

	Centro Formador al que desea postular (identifique en orden priorizada su opción)
	1.-
2.-
3.-




II.- DOCUMENTACIÓN ENTREGADA
	
	Anexos/ Documentos
	N° Página (índice)
	SI
	NO

	Carta presentación (ver artículo 12° numeral 10)
	Carta
	
	
	

	Curriculum Vitae (ver Artículo 12°, Numeral 11)    
	Curriculum
	
	
	

	Fotocopia simple a color de cédula de Identidad por ambos lados y/o certificado de residencia definitiva en Chile, en caso de profesionales extranjeros.
	Cedula o certificado
	
	
	

	Certificado de título legalizado
	Certificado
	
	
	

	Certificado de contrato vigente por la Ley N° 19.378 
	Certificado
	
	
	

	Certificado de antigüedad que acredite haberse desempeñado en calidad de titular o contrata, a lo menos 1 año en Atención Primaria de Salud 
	Certificado
	
	
	

	Certificado aprobado de Examen Único Nacional de conocimientos de Medicina (EUNACOM), según corresponda a fecha de titulación.
	Certificado
	
	
	

	Certificado de inscripción en el Registro de Prestadores Individuales de Salud.
	Certificado
	
	
	

	Certificado de Evaluación Psicológica (Emitido por Psicólogo de Universidad).
	Certificado
	
	
	

	Calificación Médica Nacional, y para el caso de médicos titulados en Universidades Extranjeras deberán presentar su certificado de la respectiva Universidad indicando nota final del título y escala de calificación homologada a escala chilena.
	Certificado
	
	
	

	Certificado de Salud Compatible con el Cargo
	Certificado
	
	
	

	Declaración Jurada Simple (Art. 14°, letras l y m)
	Certificados
	
	
	

	Antigüedad como médico en establecimientos de Atención Primaria de Salud, dependiente de algún Servicio de Salud y/o Direcciones de Salud Comunal
	Anexo 4
	


	
	

	Contrato vigente en establecimientos de Salud Municipal de Servicio de Salud Talcahuano
	Anexo 5
	
	
	

	Cuadro Resumen de Actividades de Formación Continua y Perfeccionamiento
	Anexo 6
	
	
	

	Constancia de Director Comunal; y/o Establecimiento avalando participación directa en Proyectos
	Anexo 7
	
	
	

	Respaldo Formal del Director de Salud Comunal.
	Anexo 8
	
	
	

	Referencias otorgadas por informantes
	Anexo 9
	
	
	

	Trabajos Investigación de postítulo
	Anexo 10
	
	
	


Se deja adjunto al Formulario de Postulación

DECLARO CONOCER LAS PRESENTES BASES Y ME HAGO RESPONSABLE DE LA VERACIDAD Y PERTINENCIA DE LA DOCUMENTACIÓN PRESENTADA AL CONCURSO, PARA LO CUAL FIRMO. 




________________________________                                   FIRMA DEL POSTULANTE
	ANEXO 4
ANTIGÜEDAD COMO MEDICO EN ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD Y/O DIRECCION DE SALUD COMUNAL.

	Departamento de Atención Primaria
	

	Nombre de quien suscribe
	

	Cargo, (Alcalde, Administrador Municipal o Director de Salud Comunal) de quien suscribe.
	

	Nombre del Postulante
	

	Cedula Identidad 
	

	Fecha Inicio contrato 
	

	Fecha Termino Contrato 
	

	Antigüedad 
	Años:
	Meses:
	Días:

	
	
	
	

	Jornada laboral (marcar con “X” lo que corresponda) los casos en que el profesional se haya desempeñado con distintas jornadas, señalar los períodos servidos y la jornada contratada en cada período. Adjuntar relación de servicio
	11 horas
	22 horas
	33 horas
	44 horas

	
	
	
	
	

	Certifico que el profesional cuenta con Permiso sin goce de remuneraciones en el periodo (llenar si corresponde)
	Fecha Inicio
	Fecha Termino
	N° total de días

	
	
	
	

	Registra medidas disciplinarias (marcar con “X” lo que corresponda)
	No
	SI (llenar recuadro siguiente)

	
	
	


	Fecha que se instruyó de investigación o sumario
	Medida disciplinaria

	



Fecha, nombre, timbre y firma (suscriptor)

	ANEXO 5

CONTRATO VIGENTE EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD MUNICIPAL EN LA JURISDICCIÓN DEL SERVICIO DE SALUD TALCAHUANO



	
Departamento de Atención Primaria

	

	
Nombre de quien suscribe

	


	
Cargo de quien suscribe.

	

	
Nombre del Postulante

	


	
Cedula Identidad

	

	Fecha Inicio contrato vigente
	

	Antigüedad
	Años:
	Meses:
	Días:

	
	

	
	

	Jornada laboral (marcar con “X” lo que corresponda) indicar jornada actual
	11horas
	22 horas
	33 horas
	44 horas

	
	
	
	
	

	




Fecha, nombre, timbre y firma (suscriptor)




ANEXO  6
A. CUADRO RESUMEN DE ACTIVIDADES DE FORMACION CONTINUA Y PERFECCIONAMIENTO

NOMBRE DEL POSTULANTE: 
________________________________________________________
	NOTA: Ordenar los Cursos de Perfeccionamiento por certificado adjunto. Fotocopiar esta página cuando sea necesario.
NOMBRE DEL MAGISTER, DIPLOMA, DIPLOMADO, CURSO

	
Nº HRS.
	
APROBADO CON NOTA
	PUNTAJE
(Uso exclusivo de la Comisión)

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	
	
	
	


	
	
	

	




________________________________ 
FIRMA DEL POSTULANTE
	
ANEXO 7

	CERTIFICADO/CONSTANCIA DE DIRECTOR DE SALUD COMUNAL (Ley N° 19.378) AVALANDO PARTICIPACIÓN DIRECTA EN PROYECTOS



	Establecimiento 

	

	Nombre del Director/a de Salud Comunal (Ley N° 19.378) 
	

	Email del Director/a de Salud Comunal (Ley N° 19.378) 
	

	Nombre del Postulante
	

	Establecimiento de Desempeño
	

	Iniciativas en las cuales el postulante ha tenido una participación directa en proyecto:  
· Refiérase al ámbito: gestión, trabajo comunitario, trabajo en redes, trabajo clínico de sector, formación y capacitación.
· Refiérase al rol del postulante: gestor, ejecutor, participante
· Mencione la experiencia señalando duración y principales resultados






El director que suscribe ha tenido a la vista los antecedentes que avalan la participación directa del postulante en iniciativas exitosas y significativas en un rol de líder y/o ejecutor.


	Firma y Timbre
Director COMUNAL (LEY N°19378)   









	
ANEXO 8

	RESPALDO FORMAL DEL DIRECTOR DE SALUD COMUNAL


	DAS/ DISAM 
	

	Nombre del Director/a de Salud Comunal (Ley N° 19.378) 
	NOMBRE: 




FIRMA/TIMBRE DIRECTOR DAS O DISAM 

	Nombre del Postulante

	

	Establecimiento de Desempeño 

	

	El Director de Salud Municipal que suscribe, por medio del presente certifica conocer la postulación del Dr/a …………………………………………………, profesional de mi dependencia, en Proceso de Selección para optar a cupo Beca de Medicina Familiar año 2026, y apoya la presente postulación en atención a: (especifique razones por las cuales considera apto al profesional para desarrollar Formación en Medicina Familiar)

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..

De igual manera, me comprometo a mantener calidad funcionaria del Dr/a……………………………………………………………………., durante el período que se inicie y extienda el proceso formativo.















____________________________________
Firma y Timbre
Director/a Establecimiento


	ANEXO 9 
REFERENCIAS OTORGADAS POR INFORMANTES
DOCUMENTO CON IDENTIFICACIÓN DE TRES PERSONAS DEL
EQUIPO QUE CONOCEN AL POSTULANTE

	Nombre del Postulante:

	

	Centro de Salud donde se desempeña:

	

	Nombre de quien refiere

	Cargo
	Email
	Celular

	1)
	
	
	

	2)
	
	
	

	3)
	
	
	



	
ANEXO 10


	CUADRO RESUMEN TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN 
DE POST-TITULO



	Nombre del Postulante


	Nombre del Trabajo

	Puntaje
(uso exclusivo de la comisión)

	

	


	

	


	

	


	

	


	
	

	
	







____________________________________

FIRMA DE POSTULANTE





ANEXO 11
FORMATO DE CARTA DE PRESENTACIÓN DE APELACIÓN

SRES. COMISIÓN DE APELACIÓN 
PRESENTE
	Junto con saludarles, me dirijo a Ud. para solicitar tenga a bien acoger la revisión del puntaje otorgado en el(los) siguiente(s) Rubro(s): 

	SOLICITUD DE APELACIÓN:

	RUBRO N.º
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	RUBRO N.º
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	

	
RUBRO N.º
	
	Puntos otorgados
	
	Puntos esperados
	

	Argumentación:	


				


_____________________________________
                                                    Firma y RUT (del postulante)

NOTA: 
· Se puede apelar tanto por un Rubro como por todos ellos
· Para que la Apelación sea evaluable se requiere que adjunten todos los antecedentes con que cuenten para apoyar la solicitud.  
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