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Excelencia en Salud al servicio de la comunidad

| DATOS
Fecha de solicitud: _ _
Dia Mes Afio
| Nombre del aplicante: ‘
|Nﬂmero de documento: ‘ ‘ De: ‘
| Fecha de ingreso a la institucion: ‘ ‘ Area / Departamento / Servicio: ‘

| Funcion / cargo: ‘

| Institucién receptora: ‘

| Fecha inicio: ‘ ‘ Fecha fin: ‘ ‘

Breve resumen del entrenamiento propuesto y justificacion:

Meta a lograr ¢,Qué habilidad o competencia espera desarrollar y como serd medida?

El aplicante realiza actividades de:

I:l Docencia I:‘ Asistencia I:l Investigacion
I:l Operativas I:l Administrativas

Firma de aprobacién del jefe del &rea o servicio:

Vo.Bo. Direccion Administrativa Vo.Bo. Subdireccién de Gestion Humana

Nota: El Vo.Bo de la Direccién Administrativa y la Subdireccién de Gestion Humana solo aplica para colaboradores
de némina.
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Fecha del comité de becas:

Dia Mes Ao

ACTA COMITE DE BECAS:

VALORES AUTORIZADOS:

Aprobado: Si D No D
Contrato Becario Si \:’ No \:’
Otrosi Si \:’ No \:’

Tiempo de contraprestacion: Meses D Afios D No aplica D

AUTORIZAN:
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