FORMULARIO DE POSTULACION A BECA CLINICA LAS CONDES
DIRECCION ACADEMICA

1.0 Identificacion del postulante:
1.1. Nombre del postulante.
1.2. Fecha de nacimiento.
1.3.  Profesion (en caso de ser médico, indicar si es miembro del cuerpo médico o
residente de la Clinica).
1.4. Departamento, Unidad o Servicio de Clinica Las Condes donde trabaja.
1.5. Fechade ingreso a Clinica Las Condes.
1.6.  Curriculum vitae actualizado del postulante.

2.0  Aceptacion de responsabilidad (s6lo para médicos residentes y profesiones de la
salud).
En el caso que se apruebe esta solicitud, declaro que haré uso de permiso sin goce de
sueldo en Clinica Las Condes para realizar la estadia de perfeccionamiento. Ademas
acepto, como condicion, trabajar para Clinica Las Condes, por, al menos, tres afios
luego de terminado mi entrenamiento. De renunciar antes de ese plazo, me
comprometo a reembolsar a Clinica Las Condes S.A. al momento de materializarse mi
retiro de la Institucion, la totalidad del monto que se me entregé.

Firma del postulante

3.0 Programa de desarrollo de atenciéon médica propuesto.
El programa de atencion médica propuesto para ser desarrollado a la vuelta del becado
a la Clinica debe contener los siguientes aspectos (no exceder 2 paginas tamafio carta
mecanografiadas en la descripcion del programa):
Fundamento.
Relevancia del programa para Clinica Las Condes.
Objetivos generales y especificos.
Metodologia.
Cronologia de desarrollo del programa.
Factibilidad de implementacion del programa propuesto (necesidad de incorporar
nuevos equipos y personal a la Clinica).
¢ Presupuesto del programa propuesto (debe incluir costos totales, segun lo
mencionado en el item anterior).
¢ Respaldo del Jefe de Departamento, Unidad y/o Servicio correspondiente (carta de
respaldo que incluya reconocimiento de la importancia del entrenamiento para el
desarrollo del programa de atencién médica propuesto).
¢+ Relacion del programa propuesto con el desarrollo de la docencia e investigacién al
interior de Clinica Las Condes.
¢ Proyecciones a mediano y largo plazo del programa de atencion médica propuesto.
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4.0 Estadia de perfeccionamiento solicitada.
El postulante debe entregar una carta de aceptacibn de su estadia de
perfeccionamiento en el lugar elegido que incluya lo siguiente:
¢ Lugar de la estadia.
¢ Tiempo de la estadia.
¢ Tipo de Entrenamiento proporcionado.
¢ Caracteristicas de la certificacion de la estadia de perfeccionamiento.
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