

SOLICITUD DE ADMISIÓN 
Programa Conducente a Diploma de Postítulo en Manejo Endodóntico del diente traumatizado

ANTECEDENTES PERSONALES PARA CONCURSAR A LOS PROGRAMAS

DE DOCTORADO EN CIENCIAS ODONTOLÓGICAS, MAGÍSTER EN CIENCIAS ODONTOLÓGICAS, ESPECIALIZACIÓN, DIPLOMADOS Y FORMACIÓN AUTÓNOMA A DISTANCIA


PROGRAMA AL QUE POSTULA:
………..................................................................................................................................




.............................................................................................................................................

A).
IDENTIFICACIÓN


1.-
Nombre Completo



.....................................................................................................................................................................................................

                                                                                         Nombre(s)



.....................................................................................................................................................................................................



                                                      
 Apellido paterno                                                        Apellido materno


2.-
Dirección Particular



.....................................................................................................................................................................................................


 
                Calle                                                                          Nº                                  Depto.              



.....................................................................................................................................................................................................

                   
                          Comuna                                Ciudad                                   País                          Teléfono fijo y/o celular

3.-
Dirección Profesional



.....................................................................................................................................................................................................

                                      Calle                                                                          Nº                                  Depto.













.....................................................................................................................................................................................................



                          Comuna                                Ciudad                                   País                               Teléfono


4.-
E-mail     ....................................................................................................................................................................................


5.-
Nacionalidad: .........................................    Sexo: ...............................     Estado Civil: ............................................................


6.-
Fecha Nacimiento:   ............................................................     Edad:   ...............................   

7.-
Título Profesional: .....................................................................................................................................................................


8.-
País y Universidad en que lo obtuvo




....................................................................................................................................................................................................

                                                           Facultad                                                                    Universidad



....................................................................................          ..........................................................................................

            
                                      País
Fecha de Título


9.-
Cédula de Identidad o pasaporte si es extranjero(a):  ......................................................................

10.-  
Indicar tipo de Previsión de Salud: ………………………………………………………………………………….

11. -  Indicar Centro de Salud (en caso de accidente): ………………………………………………………………….

B).
INSTRUCCIONES 
1.- 
Los postulantes extranjeros (en el caso que viva en nuestro país), deberán protocolizar el Título Profesional ante el Ministerio de Relaciones Exteriores en Chile. 

En el caso del postulante extranjero que esté viviendo en su país de origen, debe legalizarlo en el Consulado o Embajada de Chile, según corresponda, en el Ministerio de Relaciones Exteriores de su país y finalmente con un Notario Público.

En particular, la legalización ante Notario Público DEBE SER OBLIGATORIAMENTE el timbre original en la fotocopia del Título antes mencionado.

Una vez sea informado de su condición de alumno regular, en el caso que proceda, se solicitará el Título Profesional original, cuando comience sus clases, el que será visado en la Escuela de Graduados y devuelto en el plazo de una semana.

Las legalizaciones deben estar al reverso de la fotocopia del Título Profesional.


En el caso de la concentración de notas, debe presentar una fotocopia simple.

IMPORTANTE: en el caso de postulantes extranjeros de países que NO estén insertos en el marco del convenio Andrés Bello y que sean seleccionados como alumnos regulares, una vez lleguen a Chile, deberán protocolizar su título profesional, en el Ministerio de RR.EE. de este país.

2.-
Los postulantes nacionales deberán adjuntar certificado de Título o fotocopia legalizada ante Notario de su Título Profesional.


En el caso de los postulantes nacionales que hayan realizado sus estudios en la Universidad de Chile, solo deberán presentar una fotocopia simple del certificado o Título Profesional y concentración de notas.


Una vez sea informado de su condición de alumno regular, en el caso que proceda, se le solicitará el Título Profesional original, cuando comience con sus clases, el que será visado en la Escuela de Graduados y devuelto en el plazo de una semana.

3.-
Si el postulante tiene su Título Profesional en habla NO hispana, debe traducirlo al español y presentar el documento original de la traducción de título, junto a su Título Profesional (el que debe tener todas las legalizaciones arriba indicadas).

4.- 
Todos los postulantes deberán presentar una fotocopia simple de los diplomas o certificados que haya obtenido por cursos, seminarios o congresos.

5.-
Los postulantes extranjeros una vez aceptados en los diferentes programas deberán entregar una fotocopia simple de la VISA.

6.-
Los postulantes nacionales y extranjeros deberán adjuntar una fotocopia simple de su Cédula de Identidad por ambos lados.

7.-  
Todos los postulantes deberán indicar número de teléfono y correo electrónico, que permita una comunicación expedita, en caso de ser seleccionado.

8.-
Los antecedentes serán recepcionados por la Sra. Maritza Villa, Secretaria de Admisión
9.-
Toda comunicación o consulta debe dirigirla a:


Director Escuela de Graduados


Facultad de Odontología

Universidad de Chile

Al correo: admisión.egra@odontologia.uchile.cl

Página Web: http://odontologia.uchile.cl 

C).
PAUTA DE EVALUACIÓN


El currículum debe ser enviado según el orden que se indica a continuación:

C.1
ANTECEDENTES GENERALES

1. Adjuntar fotocopia de Título Profesional

2. Trabajo de Investigación o equivalente para optar al Título Profesional (Título, Asignatura o Cátedra, Nota de Calificación): presentar solo portada de trabajo, fotocopia simple.
3. Ciudad de residencia.

4. Ciudad en que considera ejercer la especialidad.

5. Años de ejercicio profesional.

6. Certificado o carnet de vacuna contra la Hepatitis B, con sus 3 dosis (puede postular    solo con la 1a dosis, pero debe presentar la certificación correspondiente), fotocopia simple.
7. POSTULANTES CHILENOS:
· Certificado Contrato de Seguro de Responsabilidad Civil o Mala Praxis
  
POSTULANTES EXTRANJEROS:
· Seguro de Salud
Los requisitos indicados anteriormente son una exigencia del Ministerio de Salud de Chile, los cuales debe presentar SOLO EN EL CASO QUE LE SEA INFORMADA SU CONDICIÓN DE ALUMNO(A) REGULAR. 

8. Carta de Intención: dirigida al (la) Director(a) de Programa.
C.2
ANTECEDENTES ESPECÍFICOS




1.
Cursos de Postítulo seguidos en el área específica, indicando nivel (Especialización, Perfeccionamiento o Actualización), entidad organizadora, características (teórico, práctico, teórico-práctico), número total de horas, Director o Dictante, evaluación (con o sin evaluación), nota de evaluación.



 
2.
Cursos de Postítulo seguidos en otras áreas, indicando el nivel de Especialización, Perfeccionamiento o Actualización, entidad organizadora, características (teórico, práctico, teórico-práctico), número total de horas, Director o Dictante, evaluación (con o sin evaluación), nota de evaluación.



 
3.
Trabajos publicados, indicando título, calidad de autor o coautor, nombre de la revista (especificar si es citada en el Dental index) y si cuenta o no con Comité Editorial; incluir fotocopia del Artículo y de la página de la revista en que figuren los nombres de los integrantes del Comité Editorial.



 
4.
Trabajos presentados en Congresos o Jornadas realizadas en su país, indicando título, calidad de autor o coautor, tipo de presentación (Conferencia, Tema Libre, Mesa Redonda) especificar si el trabajo se publicó en el Libro Resumen del Evento; incluir fotocopia de la página de dicho libro en que el trabajo aparece citado.



 
5.
Trabajos presentados en Congresos o Jornadas realizadas en el extranjero, indicando título, calidad de autor o coautor, tipo de presentación (Conferencia, Tema Libre, Mesa Redonda) especificar si el trabajo se publicó en el Libro Resumen del Evento; incluir fotocopia de la página de dicho libro en que el trabajo aparece citado.



 
6.
Trabajos presentados en Sociedades Científicas, indicando título, nombre de la Sociedad Científica, calidad de autor o coautor, tipo de presentación y número de horas.


 
7.
Actividades de extensión a la comunidad (conferencias, demostraciones, prensa, televisión, folletos.



 
8.
Antecedentes Académicos, indicando cargo académico, ayudantía (rentado, ad-honorem o meritante), tiempo servido.



 
9.
Antecedentes profesionales adicionales, indicando actividades en Servicios Odontológicos, práctica privada, docencia.  Deberá especificar el número de horas semanales correspondientes a cada actividad.




10.
Otros (Asistencia a Congresos, Jornadas, etc.).

C.3
ENTREVISTA PERSONAL: se publicará en la página web cuando el Programa requiera de este proceso.

C.4 DOMINIO DEL IDIOMA




1.
Español (indispensable para extranjeros).



2.
Inglés obligatorio, a nivel instrumental.



3.
Otro (s), especificar e indicar el nivel de capacidad de utilización.
NOTA: Estos antecedentes deben ser enviados en formato digital al correo: 


admision.egra@odontologia.uchile.cl








