Fecha:


CERTIFICADO EXPERIENCIA CALIFICADA
Quienes suscriben, certifican que_________(indicar nombre social si corresponde)________________,RUN_______________, se ha desempeñado, en el(los) siguiente(s) cargo(s) y con las funciones específicas que más abajo se detallan, durante el tiempo que se indica. Deberá presentar un número de certificados conforme la experiencia que desee acreditar, por cuanto si ésta corresponde a distintos empleadores deberá adjuntar más de un certificado
	CARGO Y FUNCIÓN (indicar nombre del cargo, estamento al que pertenece, detalle las responsabilidades ejercidas durante el periodo y en el evento que se hubiese tenido personal a cargo, indicar el N° de colaboradores)
	Desde

día/mes/año
	Hasta

día/mes/año

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Se extiende el presente certificado, que tiene el carácter de declaración jurada simple, a solicitud de quien postula para los fines de acreditar experiencia específica, antecedente que servirá de base para evaluar su postulación en Subfactor de Experiencia Calificada. Esto debe ser firmado por Jefatura Directa, Subdirector(a)/Director(a) del área correspondiente y Subdirector(a) Gestión y Desarrollo de las personas o Jefatura de Unidad de Personal



















Nombre, Firma y timbre


SDGP DLLO GESTIÓN DE PERSONAS/JEFATURA UNIDAD DE PERSONAL


























Nombre, Firma y timbre


SUBDIRECTOR(A)/DIRECTOR(A)
































Nombre, Firma y timbre


(JEFATURA DIRECTA)
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