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ANEXO 3 

RESUMEN DE CAPACITACIONES 

1. IDENTIFICACION DEL POSTULANTE 

Apellido Paterno  

Apellido Materno  

Nombres  

RUT N°  

 

2. CAPACITACION 1 

(Indicar sólo aquellos con certificados Acreditados) 

CURSOS Y/O SEMINARIOS 

NOMBRE  

DESDE (mm/aaaa)  

HASTA (mm/aaaa)  

HORAS DE DURACION  

*Copiar cuadro si tiene más de un curso o seminario 

3. CAPACITACION 2 

(Indicar sólo aquellos con certificados Acreditados) 

CURSOS Y/O SEMINARIOS 

NOMBRE  

DESDE (mm/aaaa)  

HASTA (mm/aaaa)  

HORAS DE DURACION  

*Copiar cuadro si tiene más de un curso o seminario 

 

 

 

 

Firma: _________________________ 

Fecha:  


