ANEXO 4.2: FORMULARIO HORAS DE PRÁCTICA DE INTERNADO EN ATENCIÓN PRIMARIA
Nombre Completo:
  ______________________________________________________________________
Universidad:

  ______________________________________________________________________
Servicio de Salud:   
  ______________________________________________________________________
Establecimiento Asistencial:______________________________________________________________________
	Nombre del programa de internado
	Cantidad de horas
	Días
	Establecimiento
	Año académico cursado

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Total de horas:
	


	Nombre:
	

	Cargo (indicar Director de carrera o secretario de estudios)
	

	Firma
	

	Timbre
	


	Uso Exclusivo Comisión

	TOTAL HORAS
	PUNTAJE

	
	

	
	
	


Nota: no se considerará desempeño en establecimientos de urgencia como tiempo de actividad de práctica.
Debe acompañar certificado que especifique días y horarios de trabajo lo que debe ser concordante con las horas declaradas en este anexo. La comisión otorgará el puntaje de acuerdo a las horas efectivamente acreditadas, hasta un máximo de 240 horas. No se asignará puntaje a prácticas en internados por menos de 120 horas.

En caso de que el número de programas exceda el número de espacios disponibles en este anexo, repita cuantas veces sea necesario.
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