Obligatorio

Acompañar 3 (tres)  fotos tamaño carné, que indiquen:

* Nombre, Apellido,
* Cédula de Identidad 
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POSTULACION A PROGRAMAS DE ESPECIALIDADES 2019
(Por favor, escribir a máquina o PC)


FECHA POSTULACION
	PROGRAMA: 
	
	
	2019

	
	Día
	Mes
	Año


ANTECEDENTES PERSONALES


	
	
	

	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Nombres


	
	
	

	Nº Cédula Identidad y/o Pasaporte
	
	Nacionalidad


	
	
	

	Fecha de Nacimiento
	
	Estado Civil


	

	Domicilio Particular (Dirección Completa, Ciudad, Pais)


	
	
	

	 (Cód. País) (Cód. Ciudad)  Nº Teléfono Fijo
	
	Nº Celular


	
	

	 Correo Electrónico
	


	Institución donde trabaja
(ciudad – Pais):
	


	En Caso de Emergencia avisar a: 
	


	Domicilio:
	


	Teléfono:
	
	Celular:
	
	E-Mail:
	


	CURSOS DE POSTGRADO, POSTÍTULO, PERFECCIONAMIENTO Y ACTUALIZACIONES REALIZADOS POR EL POSTULANTE
(Acompañar fotocopia simple de certificados de títulos, de asistencia y/o aprobación.  
Indicar Nº de horas del curso)

	Nombre del Curso
	Nº de horas

del curso
	Fecha
	Lugar

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


(Si necesita mayor espacio, agregue celdas)

	GRADO DE DOMINIO DE IDIOMAS EXTRANJEROS CERTIFICADO POR INSTITUTOS BINACIONALES Y/O CONTENIDOS EN EL PLAN CURRICULAR

(Adjuntar documento que acredita conocimiento de idioma extranjero)

	IDIOMA
	Escritura
	Lectura
	Conversación

	Inglés
	
	
	

	Francés
	
	
	

	Alemán
	
	
	

	Otro
	
	
	


	EXPERIENCIA PROFESIONAL

(Indique cronológicamente sus actividades profesionales, remuneradas o Ad Honorem)

Indicar Tipo de Actividad y/o Especialidad a la que se dedica de preferencia.

	INSTITUCION
	FECHA

	
	Desde
	Hasta

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


(Si necesita mayor espacio, agregue celdas)
	REQUISITOS CUMPLIDOS PARA OBTENER TITULO PROFESIONAL

	TESINA (Indicar título y calificación obtenida)
	

	PRACTICA EXTRAMURAL (Indicar institución, lugar, tiempo y tipo de la actividad desarrollada)
	

	OTRO REQUISITO
	


(Si necesita mayor espacio, agruegue celdas)
	CERTIFICACION DE SOCIEDADES CIENTIFICAS A QUE PERTENECE COMO MIEMBRO ACTIVO (Acompañar fotocopia simple de certificados de asistencia)

	

	

	

	


(Si necesita mayor espacio, agregue celdas)

	CURSOS SEGUIDOS DURANTE LA REALIZACION DE SUS ESTUDIOS DE PREGRADO (Acompañar fotocopia simple de certificados de asistencia)

	

	

	

	


(Si necesita mayor espacio, agregue celdas)

	ASISTENCIA A JORNADAS, CONGRESOS NACIONALES E INTERNACIONALES DESPUES DE LA OBTENCION DEL TITULO PROFESIONAL  (Certificadas con fotocopias simples)

	

	

	

	

	

	

	


(Si necesita mayor espacio, agregue celdas)

	TRABAJOS PUBLICADOS

(Nombre autores, Nombre de la Publicación, Título del Artículo, Año, Volumen, primera página-última pagina) (Certificar con fotocopias simples)

	

	

	

	

	


(Si necesita mayor espacio, agregue celdas)
	ORIGEN DE LOS RECURSOS QUE DISPONDRA DURANTE EL PERIODO DE SUS ESTUDIOS DE POSTITULO (Indicar en cada caso, monto en pesos chilenos y/o  dólares)

	
	Desde
	Hasta
	Monto

	BECA
	
	
	

	SUELDO y/o 

RECURSOS PERSONALES
	
	
	

	AYUDA DE INST. PATROCINANTE
	
	
	


REFERENCIAS

Indicar nombre, grado académico y dirección electrónica de dos personas que puedan informar sobre su preparación y condiciones personales (una de ellas debe ser de la universidad donde se tituló.)

	Nombre
	Cargo
	Institución
	E-mail

	1)
	
	
	

	2)
	
	
	


PLANES A FUTURO

Haga una exposición escrita a máquina o PC, de no más de una (1) página, consignando los siguientes puntos:

1)
Razones que determinaron su interés en seguir el Programa de Especialización a que postula en nuestra Facultad.

2)
Grado de utilización o aplicación en su institución, en su clínica privada u otro organismo, de los conocimientos adquiridos cuando obtenga su título.

3)
Adjuntela a este formulario (en hoja individual, tamaño carta)  con su nombre, apellidos y firma.

DOCUMENTOS Y OTRAS REFERENCIAS

ACOMPAÑE LA PRESENTE SOLICITUD CON LOS DOCUMENTOS QUE SE SEÑALAN. DE LO CONTRARIO, SU POSTULACIÓN NO SERÁ CONSIDERADA.

1. FOTOCOPIA DEL CERTIFICADO O DIPLOMA DE TÍTULO UNIVERSITARIO
*
POSTULANTES CHILENOS: Legalizado ante notario. 
*

POSTULANTES EXTRANJEROS: Apostillado,  o legalizado ante la Embajada o Consulado Chileno en su país. 

1.1.
OBSERVACIÓN: El Certificado como Licenciado en Odontología NO es válido para postular a nuestras Especialidades Odontológicas, debe enviar certificado que le acredita como Cirujano Dentista, Odontólogo o su equivalente. 

1.2. Los postulantes extranjeros deben enviar fotocopia con los TIMBRES ORIGINALES DE LEGALIZACIÓN DEL CONSULADO O EMBAJADA DE CHILE EN SU PAÍS O APOSTILLADO ORIGINAL. Si los timbres están en el certificado o diploma original, una vez informado que ha sido aceptado(a) como alumno(a), deberá legalizar este documento en una Notaria CHILENA. 

2. CERTIFICADO O FOTOCOPIA DE CONCENTRACIÓN DE LAS CALIFICACIONES obtenidas en las asignaturas del plan curricular de la Universidad donde estudió. Incluyendo información sobre el sistema de calificaciones y equivalencias, transformadas de preferencia en escala de 1 a 7, que es la usada en nuestra Facultad.
* Si adjunta fotocopia este DOCUMENTO DEBE SER LEGALIZADO ANTE NOTARIO (postulantes chilenos).
* Para los postulantes extranjeros, el certificado o fotocopia, DEBE TENER EL APOSTILLADO ORIGINAL, o tener los TIMBRES ORIGINALES DE LEGALIZACIÓN DEL CONSULADO O EMBAJADA DE CHILE EN SU PAÍS. Si los timbres están en el original del certificado de concentración de calificaciones, una vez informado que ha sido aceptado(a) como alumno(a), deberá legalizar este documento en una Notaria CHILENA. 

3.

Certificado de Nacimiento. 

4.
Cédula de Identidad

5.
Certificado médico que constate no tener impedimentos físicos ni síquicos que supongan trabas para seguir los estudios a los que postula.

6.
Certificado de afiliación a un sistema previsional de salud (FONASA, Isapres u otro) o, en su defecto, seguro de salud y/o de accidentes válido en Chile (alumnos extranjeros).

7.
Si fue alumno de la Universidad de Concepción, debe presentar CERTIFICADO DE NO DEUDA CRÉDITO UNIVERSITARIO.

8.
Si la disciplina a que postula está contenida en un plan clínico integrado, deberá acompañar un documento de la Universidad donde realizó sus estudios, en que una autoridad responsable indique una estimación de la calificación parcial obtenida en pregrado, en la asignatura en que desea especializarse.

9.
Certificado o fotocopia de carnet de vacuna contra la Hepatitis B, con sus 3 dosis o (puede postular solo con la 1ra. dosis, pero debe presentar la certificación correspondiente).

10.
Fotocopia simple de certificado o documento que acredite conocimientos de inglés (a nivel instrumental).
11.
El postulante será notificado por CORREO ELECTRÓNICO, TELÉFONO Y CARTA del resultado de su postulación, quien tendrá 05 días hábiles para aceptar y/o rechazar su selección, enviando su respuesta  al director del programa en el cual fue aceptado, al correo electrónico posgradofao@udec.cl
EN NINGÚN CASO SE DEVOLVERÁN LOS DOCUMENTOS 
QUE ACOMPAÑEN LA SOLICITUD DE LOS POSTULANTES

Dirección de Estudios de Postgrado 
Especiliadades 

Ultima Modificación : 04 de septiembre de 2019
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