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FECHA: _______________
	DEPARTAMENTO GESTOR: 

	NOMBRE DE REFERENTE TÉCNICO: 

	NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: 

	DÍAS DE CAPACITACIÓN: 

	FECHA TENTATIVA PARA EJECUTAR: 

	DESCRIPCION PÚBLICO OBJETIVO: 


	                                 DISTRIBUCIÓN DE CUPOS POR LEY

	LEY 18.834
	LEY 19.664/15.078
	LEY 19.378 APS MUNICIPAL

	DIR
	PRO
	TECN
	ADM
	AUX
	TOTAL
	MED
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	QF
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	JUSTIFICACIÓN DE LA ACTIVIDAD 


	ESTRATEGIA O COMPROMISO AL CUAL ESTÁ VINCULADO EL PROGRAMA (EJEMPLO: EJE ESTRATÉGICO ENS, PLANIFICACIÓN ESTRATÉGICA, META SANITARIA, COMGES)



	CAUSAS DE LA NECESIDAD, PROBLEMA O DESAFIO: 



	EVIDENCIAS: 


	PROPÓSITO DEL PROGRAMA:


	DESEMPEÑO A MEJORAR:


	OBJETIVO GENERAL:


	OBJETIVOS DE DESEMPEÑO ESPECÍFICOS (CONDUCTAS A MEJORAR): 

	OBJETIVOS DE APRENDIZAJE:


	CONTENIDOS (alineados a los objetivos de aprendizaje):


	ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE 


	PERFIL DE RELATORÍA (DOCENCIA EXTERNA-INTERNA):
1. Tipo de Docencia: 
2. Título Profesional: 
3. Diplomados o Pos títulos:  
4. Grados Académicos (Magíster, Doctorado o Post-Doctorado): 
5. Especialidad: 
6. Cursos y/o capacitaciones: 

7. Experiencia Laboral: 

8. Experiencia en Capacitación Laboral: 
9. Experiencia Académica en Educación Superior de pregrado o postgrado: 


	CENTRO FORMADOR SUGERIDO:



	MECANISMO DE EVALUACIÓN DE APRENDIZAJE: (Aspecto teórico y/o practico, con ponderaciones):


	OBSERVACIONES:




FICHA DE DISEÑO ACTIVIDADES DE CAPACITACION Y PERFECCIONAMIENTO


SERVICIO DE SALUD ÑUBLE.









Subdirección de Recursos Humanos – Depto. Formación y Capacitación – Sección Capacitación
Bulnes 502 -  Chillán

www.serviciodesaludnuble.cl 


