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FORMULARIO DE INGRESO A SUPERINTENDENCIA DE SALUD
Oficina de Titulos y Grados
Secretaria General

Nombre interesado:

RUN: Teléfono: Fecha:

Correo electrénico:

Carrera:

Fecha de Titulacion:

EFECTOS DE ESTA SOLICITUD

- El envio de informacidn a la Superintendencia de Salud puede demorar hasta 5 dias habiles contados
desde que realizo el requerimiento.

- Se informara por correo electrénico que se ha dado curso a esta solicitud

Firma del interesado o apoderado

CERTIFICACION DE ENViO DE LA INFORMACION SOLICITADA
Archivese conjuntamente con esta solicitud impresién de la comunicacidn electrdénica que informa
los datos del solicitante a la Superintendencia de Salud y de la comunicacién electrénica que
comunica al interesado que su peticidn ha sido cursada.




INSTRUCCIONES DE LLENADO

. Rellenar el formulario con los datos que se solicita.

. La fecha de titulacién corresponde a la fecha en el documento
recibido (certificado).

. El documento puede firmarse con la opcidn de firma electrdnica
de Adobe Acrobat Reader PDF.

. Para guardar el documento, debe dar click en el botdn
“Imprimir”

. Una vez abierto el cuadro de dialogo, seleccionar el botén
“Propiedades”, seleccionar la opcion “Microsoft Print to PDF” y
luego seleccionar el boton “Imprimir”

. Se abrira un cuadro de dialogo para guardar el documento, debe
cambiar el nombre del documento, quedando de la siguiente
forma: “SOLICITUD INGRESO SIS — Nombre completo y RUN”

. Finalmente, reenviar el documento al correo
oficina.titulosygrados@uantof.cl
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