MINISTERIO DE SALUD                                                                                                                                 

SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA 
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE LOS ANDES 

SUBDIRECCION DE GESTIÓN DE LAS PERSONAS

UNIDAD DE RECLUTAMIENTO Y SELECCIÓN

ANEXO Nº 3
CERTIFICADO EXPERIENCIA LABORAL 

Quien suscribe,  certifica que_________________________, RUT_______________, se ha desempeñado, en las funciones específicas que mas abajo se detallan, durante el tiempo que se indica.

	Nombre Empresa o Institución.
	CARGO
	FUNCIÓN
(indicar en detalle las responsabilidades ejercidas durante el periodo y en el evento que se hubiese tenido personal a cargo, indicar el N° de colaboradores)
	Desde

día/mes/año
	Hasta

día/mes/año

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Se extiende el presente certificado, que tiene el carácter de declaración jurada simple, a solicitud de dicho(a) postulante, para los fines de acreditar experiencia específica, antecedente que servirá de base para evaluar su postulación a concurso.





FIRMA JEFATURA: _____________________________





NOMBRE: ____________________________________





RUT: ________________________________________





TELEFONO DE CONTACTO: ______________________

Lugar, fecha____________________________















Timbre de Empresa pública o privada.








