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	REPÚBLICA DE CHILE
AGRUPACIÓN DE COMUNAS CABO DE HORNOS Y ANTÁRTICA CHILENA
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE CABO DE HORNOS
UNIDAD DE PERSONAL
	CONCURSO PÚBLICO 2026


ANEXO N° 1
FICHA DE POSTULACIÓN Y CURRÍCULUM INSTITUCIONAL
Cargo: Administrativo/a, Planta de Administrativos, grado 14° E.M.S.
	Nombre completo
	

	Cédula de identidad
	

	Domicilio
	

	Teléfono
	

	Correo electrónico
	

	Modalidad de entrevista solicitada
	Presencial ☐    Videoconferencia ☐

	¿Requiere ajuste razonable para participar?
	No ☐    Sí ☐   Indique el ajuste: __________________________


A. Formación académica
	Nivel / título
	Institución
	Año
	Documento adjunto

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


B. Capacitación
	Curso
	Institución
	Año
	Horas

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





ANEXO N° 1 - CONTINUACIÓN
C. Experiencia laboral
	Institución / empleador
	Cargo y funciones
	Inicio
	Término
	Documento

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Declaro que la información entregada es completa y veraz, que conozco y acepto las bases y que autorizo a la Municipalidad para verificar los antecedentes presentados dentro del marco legal.


	_______________________________
Firma
	_______________________________
Nombre
	____ / ____ / 2026
Fecha

	
	
	





ANEXO N° 2
DECLARACIÓN JURADA SIMPLE DE SALUD COMPATIBLE
Cargo: Administrativo/a, Planta de Administrativos, grado 14° E.M.S.
	Nombre completo
	

	Cédula de identidad
	

	Domicilio
	

	Correo electrónico
	


Declaro bajo juramento que tengo salud compatible con el desempeño del cargo al cual postulo, para efectos de lo dispuesto en el artículo 10, letra c), y en el artículo 18 de la Ley N° 18.883.
Declaro conocer que, si resulto seleccionado/a, deberé acreditar este requisito mediante certificación del Servicio de Salud correspondiente y dentro del plazo indicado por la Municipalidad. Asimismo, declaro conocer que la falsedad de esta declaración podrá generar las responsabilidades previstas en el artículo 210 del Código Penal y las demás que correspondan.
La existencia de una calificación o certificación de discapacidad o de una pensión de invalidez no constituye, por sí sola, una declaración de incompatibilidad de salud.




	___________________________
Firma de la persona declarante
	Puerto Williams, ____ de __________________ de 2026





ANEXO N° 3
DECLARACIÓN JURADA SIMPLE DE REQUISITOS E INHABILIDADES
Cargo: Administrativo/a, Planta de Administrativos, grado 14° E.M.S.
	Nombre completo
	

	Cédula de identidad
	

	Domicilio
	


Declaro bajo juramento que, a la fecha de esta declaración:
· No he cesado en un cargo público por calificación deficiente o medida disciplinaria dentro de los últimos cinco años, salvo que resulte aplicable la excepción prevista por la ley.
· No estoy inhabilitado/a para el ejercicio de funciones o cargos públicos y no me encuentro afecto/a a una condena que impida mi ingreso al cargo, considerando la regla especial del artículo 10, letra f), de la Ley N° 18.883 para cargos administrativos.
· No tengo vigentes ni suscribiré, por mí o por terceros, contratos o cauciones por 200 UTM o más con la Municipalidad; no mantengo litigios pendientes con ella fuera de las excepciones legales; y no me encuentro en las demás situaciones previstas en el artículo 54, letra a), del DFL N° 1/19.653.
· No tengo la calidad de cónyuge, hijo/a, adoptado/a ni pariente hasta el tercer grado de consanguinidad o segundo de afinidad, inclusive, respecto de las autoridades y funcionarios directivos de la Municipalidad hasta el nivel de jefe de departamento o equivalente, en los términos del artículo 54, letra b), del DFL N° 1/19.653.
· No me encuentro afecto/a a otra inhabilidad legal que impida mi ingreso a la Administración del Estado o el desempeño del cargo concursado.
Declaro conocer que la Municipalidad verificará los requisitos legales que correspondan y que la falsedad de esta declaración podrá generar las responsabilidades del artículo 210 del Código Penal, la exclusión del concurso o el término de los efectos del nombramiento, según proceda.



	___________________________
Firma de la persona declarante
	Puerto Williams, ____ de __________________ de 2026
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