


Instructivo llenado formulario 2B

Estimado postulante antes de llenar este anexo por favor ten las siguientes consideraciones:

1) Se debe enviar en formato Word, no guardar en PDF
2) No debe ser firmado, este anexo lo debe firmar la empresa
3) Cada experiencia declarada en los recuadros debe tener como respaldo el Anexo 2D (Carta de recomendación), si no cuenta con este documento no agregar experiencia.
4) Solo serán consideradas experiencias superiores a 6 meses.














































ANEXO Nº 2B

EXPERIENCIA EN FUNCIONES SIMILARES DEL PROFESIONAL OFERTADO

(Replicar por ada integrante del equipo profesional Terapeuta Ocupacional y TENS)


	
Nombre de Profesional: ________________________________________________

Profesión: __________________________________________________________



1.- Describa los contratos o experiencias similares, detallando las fechas de inicio y término (mes y año), referente a la experiencia de cada profesional

	
Prestador o institución donde entregó los
Servicios



	Periodo del contrato



(mm/aaaa)
	
Breve descripción de labor desempeñada
	
ID
Licitación,
orden de
compra o
nombre
contrato

	
	Inicio: 
Termino: 
	
	

	
	Inicio: 
Termino:
	
	

	

	Inicio: 
Termino:
	
	

	

	Inicio: 
Termino:
	
	

	

	Inicio: 
Termino:
	
	

	

	Inicio: 
Termino:
	
	



2.- El proveedor deberá incluir en su oferta técnica lo siguiente:

· Carta de recomendación debidamente firmada según formato de Anexo 2D



NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DEL OFERENTE 		no completar por el postulante

NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL 			no completar por el postulante





_____________________________________
FIRMA

No completar por el postulante
Fecha	
Ciudad Santiago






· Solo se considerarán en la evaluación los contratos o servicios en estado
[image: ]   
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