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SGP 00361-2025  		DEPARTAMENTO JURÍDICO
      		          
ANEXO Nº 2C

FORMATO DE CURRÍCULO PROFESIONAL

(Replicar por cada integrante del equipo profesional)

I. DATOS PERSONALES
	
APELLIDOS

	

	
NOMBRES

	

	
CEDULA DE IDENTIDAD

	

	
PROFESIÓN

	

	
TELÉFONO

	

	
CORREO ELECTRÓNICO

	




II. TÍTULO TÉCNICO O PROFESIONAL
	Institución o Universidad



	Título Obtenido
	Período	de	Estudio
(año de inicio y término)
	País/Ciudad
	Nº y Fecha Inscripción en Registro SIS*

	



	
	
	
	


*SIS: Superintendencia de Salud.


III. POSGRADO/POSTÍTULO/CURSO
	Grado	o Curso
	Institución	o Universidad
	Nombre Curso
	Período de Estudio 
*En el caso de cursos indicar la cantidad de horas de cada uno

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



(*) Se deberá adjuntar, según corresponda:
1. Copia de certificado de titulo Terapeuta Ocupacional (TO) o título Técnico de Nivel Superior en Enfermería (TENS), para nacionales, y para profesionales extranjeros, además, se requiere certificado de reconocimiento respectivo.
2. Certificado de Registro habilitado en la Superintendencia de Salud (Registro SIS).
3. Copia de certificado de pos título (Magíster o Diplomado) Universitario de salud ocupacional, gestión en salud o salud pública.
4. Copia de certificado de cursos, aprobados que señalen las horas académicas de capacitación en Ley 16.744 o salud ocupacional.

Los certificados de título universitario o profesional, serán verificados por la comisión evaluadora en el Registro Nacional de Prestadores Individuales de Salud, de la Superintendencia de Salud, a través de la página web www.supersalud.gob.cl.
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