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CONVOCATORIA BECAS CURSO INTERNACIONAL
“GESTIÓN SOSTENIBLE DE RESIDUOS SÓLIDOS EN AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE”

ANEXO I

FORMULARIO DE POSTULACION

INSTRUCCIONES

1. Este formulario sólo debe ser completado por aquellos/as postulantes que sean profesionales/licenciados del área ambiental, con interés particular en la gestión de residuos sólidos.  
2. Al terminar de contestar, debe imprimir el Formulario de Postulación y sus Anexos, y presentarlos (en papel y digital) en el Punto Focal de su país (Anexo V).
3. La oficialización de su postulación es realizada a través del Punto Focal.
4. El plazo para entregar o enviar sus antecedentes vence irrevocablemente el 30 de agosto de 2019.
Usted no debe: 

1. Prescindir del patrocinio institucional ni los respaldos de firma y timbre, requeridos en este Formulario de Postulación.  La Jefatura Patrocinante será quien validará al postulante y patrocinará su postulación, asegurando que el funcionario tendrá el permiso necesario para participar en la actividad académica y ausentarse de sus labores durante la fase presencial.
2. No se cursará ninguna postulación incompleta, ilegible o fuera de plazo. Los formularios de postulación deben ser llenados preferentemente 
Sus dudas o consultas deben ser dirigidas a: 

	Agencia Chilena de Cooperación Internacional para el Desarrollo - AGCID
agencia@agci.gob.cl
+56 22 827 5700

Horario de atención: 

9:30 a 17:30 (hora Chilena)



DOCUMENTOS DE RESPALDO

Sólo se recibirán postulaciones que contengan la totalidad de la información solicitada. Las postulaciones que no adjunten al formulario copia de los documentos solicitados a continuación no serán cursadas. Estos documentos podrán ser fotocopias simples. 

Documentos obligatorios para todos/as los postulantes

 FORMCHECKBOX 
  1. Fotocopia título y/o Grado Académico Universitario de los estudios de pregrado.


 FORMCHECKBOX 
  2. Fotocopia Cédula de Identidad  / Fotocopia DNI

 FORMCHECKBOX 
  3. Fotocopia de Pasaporte (con vigencia superior a febrero de 2020)


 FORMCHECKBOX 
  4. Carta de Patrocinio Institucional (Anexo II)

 FORMCHECKBOX 
  5. Carta de Compromiso de Participación del Postulante (Anexo III)
 FORMCHECKBOX 
  6. Certificado Laboral (Anexo IV)
 FORMCHECKBOX 
  7. Plan de Acción (Anexo V)
 FORMCHECKBOX 
  6. Certificado manejo español
          (Solo para postulantes de países que no sean de habla hispana)
	


	


Documentos complementarios voluntarios
 FORMCHECKBOX 
  1. Fotocopia certificado de estudios de posgrado
 FORMCHECKBOX 
  2. Fotocopia certificado de cursos afín a la temática abordada 

	


1. ANTECEDENTES GENERALES

1.1. Antecedentes Personales

	Apellido Paterno
	

	
	

	Apellido Materno
	

	
	

	Nombres
	

	
	

	Nacionalidad
	
	País residencia actual
	

	
	

	Nº Pasaporte
	Número y país donde fue expedido

	
	

	Fecha vencimiento Pasaporte
	(dd/mm/aa)

	
	

	N° Documento de identidad
	Número Documento Nacional de Identidad

	
	

	Sexo
	
	Masculino
	
	Femenino

	
	
	
	
	

	Fecha Nacimiento
	(dd/mm/aa)
	
	
	Edad


1.2. Información de Contacto del Postulante
	País de residencia
	

	
	

	Dirección Particular
	

	
	

	Ciudad y país de Residencia
	Ciudad, País

	
	

	Teléfono particular  
	(Incluya códigos de país y ciudad)

	
	

	Teléfono Oficina  
	(Incluya códigos de país y ciudad)

	
	

	Teléfono Celular 
	(Incluya códigos de país y ciudad)

	
	

	Email laboral
	

	
	     * Favor indicar  un email  que chequee regularmente.

	Email personal 
	

	
	     * Favor indicar  un email  que chequee regularmente.


1.3. Persona a notificar en caso de emergencia
	Apellidos
	

	
	

	Nombres
	

	
	

	Relación con el postulante
	

	
	

	Dirección particular  
	

	
	

	Teléfono de contacto  
	(Incluya códigos de país y ciudad)

	
	

	Correo electrónico
	


2. ANTECEDENTES EDUCACIONALES

2.1. Formación Profesional / Técnica
	Título Profesional 
	

	
	

	Nombre Universidad
	

	
	

	Fecha de inicio
	(dd/mm/año)

	
	

	Fecha de término 
	(dd/mm/año)

	
	

	Fecha de titulación
	(dd/mm/aa)


2.2. Cursos, Capacitaciones y/o Postgrados
	Curso / Diplomado
	
	Institución / País
	
	Fecha (Inicio y Término)
	
	Duración

	
	
	
	
	Inicio      :  (dd/mm/aa)

Término :  (dd/mm/aa)
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Inicio      :  (dd/mm/aa)

Término :  (dd/mm/aa)
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Inicio      :  (dd/mm/aa)

Término :  (dd/mm/aa)
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Inicio      :  (dd/mm/aa)

Término :  (dd/mm/aa)
	
	


3. ANTECEDENTES LABORALES
3.1. Información laboral actual
	Cargo actual
	

	
	

	Institución laboral 

donde se desempeña
	Nombre institución laboral

	
	

	Fecha de ingreso al cargo actual
	

	
	

	Descripción de Funciones
	

	
	


3.2. Experiencia profesional 
(Señale los empleos anteriores que sean relevantes para esta postulación, comenzando por el más reciente)
	Cargo
	
	Institución / País
	
	Fecha de inicio
	
	Fecha de término

	
	
	
	
	dd/mm/aa
	
	dd/mm/aa

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	dd/mm/aa
	
	dd/mm/aa

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	dd/mm/aa
	
	dd/mm/aa

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	dd/mm/aa
	
	dd/mm/aa


4. ANTECEDENTES DE SALUD

4.1 Historial Médico

Marcar con una x en los casilleros según corresponda
. En caso de presentar alguna de las condiciones de salud mencionadas más abajo, presentar certificado médico. 

	1. ¿Actualmente utiliza algún medicamento para el tratamiento de alguna condición médica? 



	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	¿Cuál?
	Nombre de medicamento y dosis

	No
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	2. ¿Actualmente está embarazada?
 


	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	Meses
	Especificar meses de embarazo

	No
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	3. ¿Es usted alérgico a algún medicamento o alimento?          



	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	No
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	4. si respondió Sí en la pregunta número 3, ¿Qué tipo de alergia posee?



	Medicamentos
	 FORMCHECKBOX 

	
	¿Cuál?
	Nombre medicamento

	Alimentos
	 FORMCHECKBOX 

	
	¿Cuál?
	Nombre alimento

	Otros
	 FORMCHECKBOX 

	
	¿Cuál?
	Especificar

	5. Presenta usted alguna(s)  de las siguientes condiciones de salud:


	Presión Alta
	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 

	¿Cuál?
	Observaciones

	Diabetes
	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 

	¿Cuál?
	Observaciones

	Problemas Respiratorios
	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 

	¿Cuál?
	Observaciones

	Problemas del Tracto Digestivo
	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 

	¿Cuál?
	Observaciones

	6. Otras condiciones yo pre-existencia (especificar si hay información relevante que entregar como restricciones alimenticias, alergias, entre otros).

	Especificar otra información relevante que la organización deba conocer para el resguardo de su bienestar.




5. FIABILIDAD DE LA INFORMACIÓN

5.1 Declaración Jurada 
Mediante mi firma, certifico que toda la información que presento en esta postulación, solicitada por la presente Convocatoria de Becas AGCID – PUCV – ONU Medio Ambiente para participar en el Curso Internacional, es fidedigna, precisa y completa; y autorizo su verificación en caso de ser requerido.

Declaro conocer las características y orientación del programa de estudio escogido, así como de las competencias que el mismo requiere para que los participantes tengan un adecuado desempeño. Asimismo, declaro que acepto los términos y condiciones establecidos en la Convocatoria del Programa de Becas de AGCID en la que se inserta este Formulario.
	
	
	
	
	dd/mm/aa

	Nombre del Postulante
	
	Firma
	
	Fecha


5.2 Declaración manejo de idioma español

(Solamente para países que no sean de habla hispana).

Declaro tener manejo oral y escrito del idioma español. Estoy en conocimiento que el Curso Internacional será impartido en su totalidad en idioma español.

	
	
	
	
	dd/mm/aa

	Nombre del Postulante
	
	Firma
	
	Fecha


6. PATROCINIO INSTITUCIONAL

6.1 Patrocinio Institucional
Mediante mi firma, certifico que el/la funcionario/a que se encuentra postulando a la Beca AGCID – PUCV – ONU Medio Ambiente para cursar el Curso Internacional, es funcionario/a de esta institución. En caso de resultar seleccionado/a quedará autorizado/a para participar en la actividad académica que se realiza de manera presencial, en la ciudad de Valparaíso, Chile, desde el día 04 al 22 de noviembre de 2019. 
	
	
	
	
	dd/mm/aa

	Nombre Jefatura Patrocinante
Cargo
	
	Firma
	
	Fecha


� Para marcar los casilleros se debe hacer doble click con el mouse sobre el cuadro respectivo, e indicar en “valor predeterminado” la opción de “activada”. 


� Para marcar los casilleros se debe hacer doble click con el mouse sobre el cuadro respectivo, e indicar en “valor predeterminado” la opción de “activada”.


� Nota Importante: en caso que una postulante se encuentre embarazada y con el objeto de minimizar el riesgo a su salud, se requiere sin falta adjuntar los siguientes documentos: (1) Carta de consentimiento en asumir riesgos económicos y físicos; (2) Carta de consentimiento del supervisor de la participante; y (3) Carta de acuerdo con la participación en el Curso Internacional, por parte del médico tratante.
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