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ANEXO 1
FICHA DE POSTULACIÓN
ANTECEDENTES PERSONALES
	NOMBRES
	

	APELLIDOS
	

	DIRECCIÓN
	

	COMUNA
	

	TELÉFONO FIJO
	

	TELÉFONO CELULAR
	

	TELÉFONO DE CONTACTO
	

	CORREO ELECTRÓNICO
	

	INDICAR SI CUENTA CON CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD RESPECTIVO (PARA DAR CUMPLIMIENTO A LA LEY DE INCLUSIÓN LABORAL Nº 21.015)
	



POSTULACIÓN
	CARGO AL QUE POSTULA
Y CÓDIGO DE POSTULACIÓN
	

	
	



DOCUMENTACIÓN (ENCIERRE EN UN CÍRCULO LA RESPUESTA)				 ¿Presenta?
	FICHA DE POSTULACIÓN (ANEXO 1)
	SI
	NO

	CURRÍCULUM VITAE
	SI
	NO

	FOTOCOPIA SIMPLE DE CÉDULA DE IDENTIDAD POR AMBOS LADOS
	SI
	NO

	FICHA DE ANTECEDENTES PERSONALES
	SI
	NO

	CERTIFICADO DE ANTECEDENTES
	SI
	NO

	[bookmark: _GoBack]CERTIFICADO DE SITUACIÓN MILITAR AL DÍA (VARONES)
	SI
	NO

	CERTIFICADOS QUE ACREDITEN EXPERIENCIA LABORAL 
	SI
	NO

	CERTIFICADOS DE ANTIGÜEDAD LABORAL
	SI
	NO

	SEGÚN EL CARGO A POSTULAR LOS CORRESPONDIENTES CERTIFICADOS DE ESTUDIO DE ACUERDO A LA LEY 20.922
	SI
	NO

	DECLARACIÓN JURADA SIMPLE PARA OPTAR A CARGOS PÚBLICOS (ANEXO 2)
	SI
	NO

	CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
	SI
	NO



OTROS DOCUMENTOS PRESENTADOS U OBSERVACIONES
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DECLARO QUE TODOS LOS ANTECEDENTES PRESENTADOS SON REPRESENTACIÓN FIEL DE LA REALIDAD Y CONSECUENTEMENTE CON ELLO ACEPTO LAS CONDICIONES ESTABLECIDAS EN LA LEY Y LAS BASES DE ESTE LLAMADO A CONCURSO.

_________________________________                            VALPARAÍSO,         ______________________
NOMBRE, FIRMA Y RUT SOLICITANTE





ANEXO 2

DECLARACIÓN JURADA SIMPLE PARA OPTAR A CARGO PÚBLICO

YO, ________________________________________________________________________________________
          (NOMBRES Y APELLIDOS)
RUN: ____________________________________________________________________________________
DOMICILIADO EN______________________________________________________________________________________
POR EL PRESENTE DOCUMENTO DECLARO BAJO JURAMENTO:

1.- NO ESTAR INHABILITADO(A) PARA EL EJERCICIO DE FUNCIONES O CARGOS PÚBLICOS, NI HALLARME CONDENADO POR CRIMEN O SIMPLE DELITO.
2.- NO TENER VIGENTE CONTRATOS O CAUCIONES ASCENDENTES A 200 UTM O MÁS, NI TENER LITIGIOS PENDIENTES CON EL MUNICIPIO, CONFORME A LO ESTABLECIDO EN EL ART. 56 LETRA A DE LA LEY 18.575.
3.-NO TENER LA CALIDAD DE CÓNYUGE, HIJO, NI PARIENTE HASTA EL TERCER GRADO DE CONSANGUINEIDAD NI SEGUNDO DE AFINIDAD RESPECTO DE AUTORIDADES Y/O DE FUNCIONARIOS DIRECTIVOS, HASTA EL NIVEL DE JEFE DE DEPARTAMENTO O SU EQUIVALENTE, CONFORME A LO ESTABLECIDO EN EL ART. 56 LETRA B) DE LA LEY 18.575.
4.- NO ENCONTRARME SUSPENDIO/A EN VIRTUD DE RESOLUCIÓN O PENDIENTE DICTADA EN SUMARIO ADMINISTRATIVO, INSTRUIDO EN SERVICIOS MUNICIPALES, SEMIFISCALES, FISCALES, DE ADMINISTRACIÓN AUTÓNOMA DE LA BENEFICENCIA O DE OTROS ORGANISMOS ESTATALES.
5.- NO HABER CESADO EN UN CARGO PÚBLICO COMO CONSECUENCIA DE HABER OBTENIDO UNA CALIFICACIÓN DEFICIENTE O POR MEDIDA DISCIPLINARIA DICTADO EN SUMARIO ADMINISTRATIVO (LETRA E DE LA LEY 18.883/89).
6.-   DECLARO TENER CONOCIMIENTO QUE, EN CASO DE SER NOMBRADO EN UN CARGO DE DIRECTOR O EQUIVALENTE, ESTRARÉ SUJETO AL PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE CONSUMO DE SUSTANCIAS O DROGAS ESTUPEFACIENTES O SICOTRÓPICAS, DE CONFORMIDAD CON EL DECRETO N° 1.215 DE 2007 DEL MINISTERIO DEL INTERIOR Y LA JURISPRUDENCIA ADMINISTRATIVA VIGENTE EN LA CONTRALORIA GENERAL DE LA REPÚBLICA (DICTAMENES N° 46.049 DE 2016 Y E21082 DE 2025)




__________________________
FIRMA DEL DECLARANTE
VALPARAÍSO, __________________







ANEXO 3
NOMBRE: ________________________________________________________________________________
RUN: ____________________________________________________________________________________
TELÉFONO: _______________________________________________________________________________
CORREOELECTRÓNICO: _____________________________________________________________________
N° DECRETO ALCALDICIO AL CUAL POSTULA: ____________________________________________________

EN CASO DE ENCONTRARSE EN SITUACIÓN DE DISCAPACIDAD O CONTAR CON PENSIÓN DE INVALIDEZ, FAVOR COMPLETE LO SIGUIENTE:

¿Requiere usted la adopción de medidas de apoyo o ajustes razonables durante las etapas del proceso de selección? Maque con una X

SÍ [    ]          /      NO [    ]   

En caso de responder SÍ, indique detalladamente qué tipo de apoyo o adecuación requiere (ejemplo: intérprete de lenguas de señas, acceso para sillas de ruedas, tiempo adicional en pruebas técnicas, etc.) con el fin de garantizar condiciones de igualdad en su participación:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

INFORMACIÓN IMPORTANTE 
SI USTED DECLARA SITUACIÓN DE DISCAPACIDAD Y/O PENSIÓN DE INVALIDEZ, DEBE ADJUNTAR EL CERTIFICADO DE INSCRIPCIÓN EN EL REGISTRO NACIONAL DE LA DISCAPACIDAD O LA RESOLUCIÓN DEL COMPIN, SEGÚN CORREPONDA.
ESTA INFORMACIÓN SERÁ UTILIZADA EXCLUSIVAMENTE PARA EFECTOS DE ADOPTAR LOS AJUSTES RAZONABLES EN EL PROCESO DE SELECCIÓN, DE CONFORMIDAD A LA LEY 20.422.


FIRMA DEL POSTULANTE: _______________________________
FECHA: VALPARAÍSO, ____ de ____________________de 202__
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