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FAVOR LLENAR COMPLETAMENTE ESTE FORMULARIO
	CONSEJO REGIONAL O SUBSEDE:
	

	INFORMACIÓN GENERAL
	RUT

	Ap. Paterno


	Ap. Materno

	Nombres


	Nacionalidad

	Domicilio

	Comuna

	           F

Sexo                   

         M

	Teléfono


	Fax     
	Celular

	E-MAIL


	INFORMACIÓN PROFESIONAL 

	UNIVERSIDAD
	

	Fecha de Titulación
	

	Post-título y/o Post-grado
	

	INFORMACIÓN LABORAL

	Establecimiento donde 

trabaja actualmente
	

	Servicio de Salud, Municipalidad

u otra Institución
	

	Dirección


	
	Comuna

	Teléfono


	Fax
	Casilla electrónica

	TRABAJOS ANTERIORES

(últimos 4 empezando por el último)

	ESTABLECIMIENTO
	LUGAR (REGIÓN O CIUDAD)
	PERÍODO

	
	
	

	
	
	

	
	
	




                             _____________________________________

Firma del o la solicitante
	Firma Presidente/a

Consejo Regional o Subsede
	

	Afiliación  (       Reafiliación  (
	Fecha de envío

A Directorio Nacional:

	Directorio Nacional

	Documentos Adjuntos:

Certificado Titulo             _____

Certificado RRHH            _____

Fotos                                  _____

Liquidación de Sueldo      _____

Autorización Descuento   _____
	Fecha aprobación de solicitud


	
	Nº de registro

	Firma Presidenta Nacional

Colegio de Enfermeras de Chile
	


REQUISITOS:  

1) Fotocopia simple del Certificado de Título. 

2)1 foto tamaño carne con el numero de Rut y el nombre. 

3) Fotocopia simple de su última liquidación de sueldo.
3) Fotocopia  cédula de identidad por ambos lados.

COLEGIO DE ENFERMERAS DE CHILE A.G.

CONSEJO NACIONAL

MIRAFLORES 563 

CASILLA 9752 CORREO PLAZA DE ARMAS

AUTORIZACIÓN DE DESCUENTO

Yo .................................................., Cédula de Identidad.........................., autorizo a mi  empleador......................................................................... para que   descuente de mi  remuneración mensual a contar del mes  siguiente de la fecha de este documento la  cantidad  $………... , CORRESPONDIENTE A  PAGO DE CUOTAS SOCIALES.
Santiago,............................de...........................del  (año)……..

FIRMA....................................................................................
COLEGIO DE ENFERMERAS DE CHILE


FORMULARIO UNICO PARA SOLICITAR SU AFILIACION 








_1107768787

