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sTITUTO 0E SALUD
"PUBLICA DE CHILE.




FORMULARIO DE POSTULACIÓN AL PECCASI


Fecha de Ingreso :  _____/_____/________


Nº Solicitud           :  ___________________

1. IDENTIFICACIÓN DEL POSTULANTE


Nombre del Organismo Postulante :  ______________________________________

_________________________________________RUT :  _____________________

CENTRO RADIOLOGICO


Dirección : ________________________________   Ciudad : ________________ ___

Teléfono/FAX :  __________________   Correo Electrónico :  ____________________

1.1. Centro Radiológico 



Es una empresa privada


    Es una organización pública


El Centro tiene personalidad jurídica propia    SI             NO




El Centro tiene Autorización Sanitaria             SI             NO


2. ORGANIZACIÓN


Nombre del Director Centro:__________________________________________

2.1. Otros Antecedentes del Centro Radiológico 


   Cuenta el Centro con otras acreditaciones, reconocimientos o autorizaciones a nivel 

   nacional e  internacional?            


  SI

NO


 ¿Cuáles?:  _____________________________________________________________

_______________________________________________________________________

3. PERSONAL

3.1. Responsable Técnico de la Unidad Radiografía de Tórax

Nombre:  ____________________________________________________________

RUT:  ________________________
Profesión:  ____________________________


Fono/Fax:  ____________________   Correo Electrónico: _____________________


3.2. Equipos e Instrumentos
	Equipo
	Marca
	Modelo
	Nº serie o código de identificación
	Responsable del equipo

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


El Postulante solicita al ISP:

· Ser evaluado para su ingreso al PEECASI según estándares de calidad del Programa 

El Postulante Declara:

· Conocer los requisitos estipulados en el Manual de estándares de calidad del Programa PEECASI.

· Que todos los antecedentes entregados en esta solicitud son fidedignos.

El Postulante se compromete a:

· Respetar el procedimiento de incorporación.

· Pagar todos los aranceles correspondientes al proceso de evaluación que se originen, se otorgue o no la incorporación del Centro.
· Enviar Semestralmente en Formulario de Registro de Exámenes Realizados al al Departamento de Salud Ocupacional del ISP información respecto de los exámenes realizados en el marco del PEECASI. 


Nombre :__________________________________________________________________

Firma y Timbre:____________________________________        Fecha:  ____/_____/_____



