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	BECAS PARA SUBESPECIALIDAD MÉDICA EN EL EXTRANJERO BECAS CHILE

CONVOCATORIA 2010
FORMULARIO DE POSTULACIÓN 

(Sólo para postulaciones en papel)


Nota: con signo * se destacan los campos cuyo llenado es obligatorio. 

Datos de la postulación:
	PRIMERA PREFERENCIA (obligatoria)

	Nombre del programa de Subespecialidad Médica que quiere cursar*
	

	País*
	

	Nombre de la universidad, institución de salud y/o centro de investigación*
	

	Idioma del programa de Subespecialidad Médica*
	

	Documento y/o examen con el cual acredita idioma* (obligatorio sólo para inglés, francés o alemán)
	

	Estado del documento de certificación de idioma* (con resultados, a la espera de resultados; obligatorio sólo para inglés, francés o alemán)
	

	Puntaje de certificación (si corresponde)
	

	Estado de postulación a la Subespecialidad Médica* (en postulación, aceptado/a, matriculado/a, alumno/a regular, sin postulación)
	

	Tipo de postulación a la Subespecialidad Médica (con acuerdo internacional, accede a los beneficios que ofrecen los acuerdos Internacionales y acepta las condiciones que éstos establecen; sin acuerdo internacional, no accede a los beneficios)
	

	Nombre del acuerdo internacional al que se vincula (si corresponde)
	

	Fecha de inicio estudios de Subespecialidad Médica* (dd/mm/aaaa)
	

	Fecha de término estudios de Subespecialidad Médica* (dd/mm/aaaa)
	

	Clasifique su tema de investigación/especialización de acuerdo a las áreas disponibles en el listado de Comité de Expertos*
	

	SEGUNDA PREFERENCIA (si corresponde)

	Nombre del programa de Subespecialidad Médica que quiere cursar
	

	País 
	

	Nombre de la universidad, institución de salud y/o centro de investigación
	

	Idioma del programa Subespecialidad Médica
	

	Documento y/o examen con el cual acredita idioma
	

	Estado del documento de certificación de idioma (con resultados, a la espera de resultados)
	

	Puntaje de certificación (si corresponde)
	

	Estado de postulación a la Subespecialidad Médica (en postulación, aceptado/a, matriculado/a, alumno/a regular, sin postulación)
	

	Tipo postulación a la Subespecialidad Médica (con acuerdo internacional accede a los beneficios que ofrecen los acuerdos Internacionales y acepta las condiciones que éstos establecen; sin acuerdo internacional no accede a los beneficios)
	

	Nombre del acuerdo internacional al que se vincula (si corresponde)
	

	Fecha de inicio estudios de Subespecialidad Médica (dd/mm/aaaa)
	

	Fecha de término estudios de Subespecialidad Médica (dd/mm/aaaa)
	

	Clasifique su tema de investigación/especialización de acuerdo a las áreas disponibles en el listado del Comité de Expertos
	

	TERCERA PREFERENCIA (si corresponde)

	Nombre del programa de Subespecialidad Médica que quiere cursar
	

	País 
	

	Nombre de la universidad, institución de salud y/o centro de investigación
	

	Idioma del programa Subespecialidad Médica
	

	Documento y/o examen con el cual acredita idioma
	

	Estado del documento de certificación de idioma (con resultados, a la espera de resultados)
	

	Puntaje de certificación (si corresponde)
	

	Estado de postulación a la Subespecialidad Médica (en postulación, aceptado/a, matriculado/a, alumno/a regular, sin postulación)
	

	Tipo postulación a la Subespecialidad Médica (con acuerdo internacional accede a los beneficios que ofrecen los acuerdos Internacionales y acepta las condiciones que éstos establecen; sin acuerdo internacional no accede a los beneficios)
	

	Nombre del acuerdo internacional al que se vincula (si corresponde)
	

	Fecha de inicio estudios de Subespecialidad Médica (dd/mm/aaaa)
	

	Fecha de término estudios de Subespecialidad Médica (dd/mm/aaaa)
	

	Clasifique su tema de investigación/especialización de acuerdo a las áreas disponibles en el listado de Comité de Expertos
	


¿Actualmente es beneficiario/a de alguna beca?*
	CONICYT 
	

	MECESUP
	

	MIDEPLAN/Presidente de la República
	

	AGCI
	

	Consejo Nacional de la Cultura y las Artes
	

	Otra institución pública
	

	Ninguna
	

	Otra
	
	¿Cuál?
	


	Fecha inicio de la beca (dd/mm/aaaa) 
	

	Fecha término de la beca (dd/mm/aaaa) 
	


	Con la beca, obtiene financiamiento de:*
	Manutención, arancel y seguro salud
Manutención y arancel

Manutención y seguro salud

Arancel y seguro salud
Manutención

Arancel

Seguro salud
Otro/s

Ninguno




	¿Posee otro tipo de financiamiento?*
	SÍ
	
	NO
	

	¿Cuál?
	


Información de Recomendadores/as

Las dos cartas de recomendación deberán ser enviadas en sobre cerrado y según formato disponible en plataforma www.becaschile.cl, junto con su postulación en papel, en los plazos especificados en las bases.

Recomendador/a 1 

	Nombre*
	

	Institución*
	

	Función que desempeña (cargo)*
	

	Teléfono*
	

	Correo electrónico*
	


Recomendador/a 2

	Nombre*
	

	Institución*
	

	Función que desempeña (cargo)*
	

	Teléfono*
	

	Correo electrónico*
	


NOTA IMPORTANTE: el plazo de recepción para las postulaciones en papel vence impostergablemente el martes 07 de septiembre de 2010, a las 14:00 horas (hora continental chilena). Si envía su postulación por correo certificado, courier, bus o correo rápido, la fecha del timbre de despacho o envío debe contener como fecha última el martes 07 de septiembre de 2010.
Las postulaciones en papel deben ser entregadas a través de la Oficina de Partes de CONICYT, ubicada en calle Bernarda Morín 551, Providencia, Santiago, Chile.
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