CENTRO CRISTIANO DE SERVICIOS MEDICOS, INC.

Hospital Dr. Elias Santana

Solicitud para Asistentes Oftálmicos

DATOS PERSONALES.

	__________________________________________
	
	__________________________________

	
APELLIDOS

	
	NOMBRES

	CEDULA  _______________
	 PASAPORTE_______________
	PESO______
	ESTATURA ____
	TIPO DE SANGRE__

	FECHA DE NAC__________
	LUGAR DE NAC_____________
	EDAD______
	NACIONALIDAD_____________________

 

	ESTADO CIVIL_______
	DIRECCION_________________________________________
	TELEFONO_____________

	VIVE USTED EN 



	
	
	
	

	 CASA PROPIA___________
	CON SUS PADRES_______
	SU ESPOSO (A) _____
	CASA ALQUILADA_____
	

	CON SUS HIJOS_________
	OTROS
	
	


COMPOSICION FAMILIAR (INCLUYE: PADRES, HIJOS, ESPOSO (A)

	NOMBRE
	PARENTESCO
	EDAD
	OCUPACION

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


EDUCACION

	ESTUDIOS REALIZADOS
	NOMBRE DE LA INSTITUCION 
	FECHA

 DESDE     HASTA      
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	IDIOMAS EXTRANJEROS
	HABLA
	LEE
	ESCRIBE

	
	REGULAR
	BIEN
	EXCELENTE
	REGULAR
	BIEN
	EXCELENTE
	REGULAR
	BIEN
	EXCELENTE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ESTUDIA ACTUALMENTE: SI ____________ NO ________________  ¿QUÉ ESTUDIA? ___________________________________

SI ACTUALMENTE ESTUDIA  INDICAR HORARIO: MAÑANA _____________ TARDE ________________ NOCHE _____________

ES CRISTIANO: SI ______________ NO ____________________ ¿A QUE IGLESIA PERTENECE? _________________________

¿QUÉ SIGNIFICA PARA USTED EL CRISTIANISMO? _______________________________________________________________

EXPERIENCIAS LABORALES

	NOMBRE DE LA EMPRESA O INSTITUCION
	PUESTO DESEMPEÑADO
	FECHA

DESDE    HASTA           
	SUELDO

   INICIAL  FINAL              
	MOTIVO O RAZON DE SALIDA

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


¿HA TRABAJADO ANTERIORMENTE EN ESTA INSTITUCION? SI _________ NO __________ CUANDO ___________

SI ES AFIRMATIVO RAZON DE SU SALIDA _____________________________________________________________

¿HA SOLICITADO ANTERIOMENTE EN ESTA INSTITUCION? SI _______ NO _____________ CUANDO ____________

NOMBRE DE ALGUN CONOCIDO SUYO QUE TRABAJE EN ESTA EN INSTITUCION (NO PARIENTE) 

NOMBRES: _______________________________ PARENTESCO ________________ POSICION _________________

NOMBRES: _______________________________ PARENTESCO ________________ POSICION _________________

REFERENCIAS PERSONALES (NO FAMILIARES, EXPATRONOS)

	NOMBRE
	OCUPACION
	DIRECCION
	TELEFONOS
	TIEMPO QUE LO CONOCE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


¿TIENE EL APLICANTE ALGUN DEFECTO QUE LE IMPIDE TENER VISIÓN BINOCULAR O ESTEREOSCÓPICA? ____________

¿ SE LE HA CONDENADO  ALGUNA VEZ POR ALGÚN DELITO CIVIL O CRIMINAL? ______EXPLIQUE_____________________

¿TIENE USTED  ALGÚN DEFECTO FISICO QUE LE IMPIDE ASISTIR EN CIRUGÍA O DESARROLLAR LAS LABORES NORMALES QUE SE REQUIEREN EN LA CLÍNICA? __________________________________________________________________________
EL (A)  SOLICITANTE PUEDE TENER LA SEGURIDAD DE QUE TODA LA INFORMACIÓN QUE AQUÍ SE ADQUIERA SERÁ TOTALMENTE CONFIDENCIAL.  EL  SOLICITANTE JURA QUE TODA LA INFORMACIÓN SUMINISTRADA ES LEGITIMA Y VERIDICA.

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​

Declaro que las informaciones en esta solicitud son veridicas, asimismo autorizo a la insitucion a obtener su confirmacion en las fuentes mencionadas, en caso de ser empleado y la institucion compruebe falsedad en los datos se considera como causa justificada para terminacion del contrato de trabajo.  Estando de acuerdo en cumplir todas las reglamentaciones y regulaciones establecidas por la institucion.

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________________                          ____________________________________________

                           FECHA                                                         FIRMA DEL SOLICITANTE 


          ANEXE A ESTA SOLICITUD



EL APLICANTE DEBE SOMENTER UN RESUMEN ESCRITO CON SU PUÑO Y LETRA DE MAS DE 250 PALABRAS, EN EL QUE RELATE SUS INTENCIONES, PLANES, SUEÑOS Y ANHELOS QUE LO CONDUCEN A SOLICITAR UNA POSICION EN EL PROGRAMA DE TECNICO OFTALMICO.




FOTO 


2 X 2








1.- Titulo de Bachiller


2.- Record de Notas (promedio sobre 80)


3.- Acta de nacimiento Certificada 


4.- Certificación de las pruebas Nacionales


5.- Carta de recomendación de su          Congregación y Colegio


6-. Certificado curso Bas. Prevención de Ceguera.


7.- 6 fotos 2x2


8.- Certificado de Buena Salud Física y Mental realizado en nuestro Hospital


9.- Currículo Vitae


10.- Copia de la Cédula








 ENVIAR ASOLICITUD A: 





CENTRO CRISTIANO DE SERVICIOS MEDICOS, INC.


HOSPITAL Dr. ELIAS SANTANA. APARTADO 510   


SANTO DOMINGO, REP. DOM.





E-MAIL : c.servmedico@codetel.net.do


E-MAIL : � HYPERLINK "mailto:e.paulino@mmint.org" ��e.paulino@mmint.org�, FAX:    (809)545-2230


TEL  (809) 545-3329, 3330,   EXT 231 y 545-3500

















