
 
 
 
 
 
 
 

 
DIRECCIÓN DE SALUD 

 
Formato N°5 

 
COMPROBANTE DE BASES Y ANEXOS CONCURSO  

DIRECCIÓN DE SALUD MUNICIPAL DE TALAGANTE. 
 
 

 
Yo,………………………………………………………., C.I……………………………., 
declaro haber recibido copia íntegra de las Bases y anexos del Concurso de la Dirección 
de Salud Municipal de Talagante. 
 
 
 
 
 
​ ​ ​ ​ ​ ​            Talagante,…… 
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FIRMA 
 
 

      
 

 

Dirección:  Francisco Chacón 750, Talagante | Teléfono: 2 2574 3750 | www.talasalud.cl 

 
 


