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SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA 


HOSPITAL SAN CAMILO
SUBDIRECCIÓN DE GESTIÓN DE LAS PERSONAS


ANEXO Nº 6
ACEPTACIÓN DE RESPONSABILIDAD
EXCLUSIVO FUNCIONARIOS S.S.A.
Yo…………………………………………………………………………………………………....................……………………………….

Rut Nº……………....................………………………………… y en el marco de la ley N°21.053 de Presupuesto del sector Público, Glosa 01, letra L; Acepto mi responsabilidad, que al postular a un Proceso de Selección siendo Funcionario/a, con una asignación de grado mayor al que me encuentro en la actualidad, debo esperar la autorización de la Subsecretaría de Redes Asistenciales para la asignación del grado del cargo, quien verificara la pertinencia y disponibilidad presupuestaria. 
En, .................................................................., a  ......../............./.............

                               (ciudad)                                                    (fecha)

......................................................................
Nombre y Firma del Postulante

(Utilizar Lápiz Azul)
