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FORMULARIO DE POSTULACIÓN DEL FUNCIONARIADO DE AREAS CENTRALES PARA 
DESEMPEÑAR FUNCIONES DE ATENCIÓN DIRECTA EN PROYECTOS DE PROTECCIÓN ESPECIAL Y 

ESPECIALIZADA DE 24 HORAS EN EL MARCO DE LA EMERGENCIA SANITARIA POR COVID-19 
(NIVEL III) 

ÁREA/DIVISIÓN/DEPARTAMENTO/UNIDAD EN LA 
QUE SE DESEMPEÑA:    

DIRECCION DEPARTAMENTAL A LA QUE SE 
POSTULA: 

  
  

      

CEDULA DE IDENTIDAD:      

      

PRIMER APELLIDO 
SEGUNDO 
APELLIDO 

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 

       

      

TELEFONO DE CONTACTO:    

 
ZONA DE RESIDENCIA: 
 

 
   

 
 
CARGO PRESUPUESTADO QUE POSEE:    

DENOMINACIÓN DEL CARGO SERIE ESCALAFÓN GRADO 

    

      
TAREAS QUE REALIZA EN 
INAU: 

 
   

  

      

OBSERVACIONES/MOTIVACIONES    
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SOLICITA CAMBIO DE 

FUNCIÓN: 
 

 
SI 

 
________________   

NO ________________   

      

      

En caso que la respuesta sea NO, por favor completar su disponibilidad horaria:   

      

DISPONIBILIDAD HORARIA:     

      

Días de la semana Horarios mañana Horarios tarde Horarios noche 

Lunes       

Martes       

Miércoles       

Jueves       

Viernes       

Sábado        

Domingo       

*los turnos a realizar deberán ser de al menos 6 horas diarias    

     

      

      

CONFORMIDAD DEL FUNCIONARIO/A (completar los espacios vacíos)   

El/La Sr/a. _____________________________________________________, C.I. 
_____________________, deja constancia de su consentimiento para desempeñarse en funciones 
de atención directa en Centros de protección especial y especializada de 24 horas de la Dirección 
Departamental de ________________ dada la coyuntura de emergencia sanitaria por COVID-19. 
Dicho desempeño culminará una vez que se decrete la finalización de dicha emergencia.  

      

__________________________________    

FIRMA FUNCIONARIO/A     

      

__________________________________    

ACLARACION DE FIRMA     

      

      

___________________________________    

FECHA     
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