PROGRAMA DE LIiDERES EN SALUD INTERNACIONAL “EDMUNDO GRANDA UGALDE” 2011

FORMULARIO DE APLICACION
INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR ESTE FORMULARIO

+¢+ Conteste las preguntas con claridad y precision. Escriba a maquina o con letra de imprenta,
usando tinta negra.

+¢ Incluya en el formulario todos los datos pertinentes. Si le faltara espacio, use paginas
adicionales, las cuales deben ser escritas a maquina o en computadora.

+¢ Firme el formulario y ponga la fecha donde estéa indicado en la Gltima pégina.

+¢ Recuerde incluir toda la documentacion requerida para que su aplicacion sea considerada.
Sirvase ver la Descripcion del Programa para los detalles sobre los criterios de elegibilidad y
los documentos requeridos. (También ver lista de verificacion abajo.)

++ Solamente debera enviar copias de los diplomas de obtencién de grado(s) y postgrados(s). No
se tomaran en consideracion aquellos documentos que dejen constancia de participacion en
congresos o jornadas, cursos cortos de actualizacion, etc.

Enviar el formulario completo y todos los documentos adjuntos a la Representacion de
OPS/OMS en su pais de residencia. Preferiblemente, y cuando sea posible, sirvase someter
el formulario de aplicacion y los anexos electronicamente, adjuntando los archivos de los
documentos por separado.

LISTA DE VERIFICACION
(Sirvase someter con la aplicacion)

Asegurarse que TODOS los documentos estan incluidos y que el formulario de aplicacion esta
debidamente completado.

Documentos requeridos:

O Formulario de aplicacion

3 Curriculum vitae

O Copia del diploma de grado

O Copia del diploma de postgrado

O Carta de respaldo de su institucion de empleo

Documentos recomendados (opcional):

O Cartas de recomendacion

Tener en cuanta que:

O El formulario esté debidamente firmado y fechado
O Los documentos estan sometidos en el orden indicado
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PROGRAMA DE LIiDERES EN SALUD INTERNACIONAL “EDMUNDO GRANDA UGALDE” 2011

FORMULARIO DE INSCRIPCION

I. DATOS GENERALES

Apellido Paterno * Apellido Materno Nombre(s)

* Favor escriba en mayusculas el APELLIDO(S) PRINCIPAL(ES) solamente.

Direccion a la que debe enviarse la correspondencia:

Calle

Ciudad y Pais Cadigo Postal

Teléfonos:
Oficina: ( ) Horario en que puede ser localizado:
Domicilio: ( ) Horario en que puede ser localizado:
Mobile ¢ celular: ( )
Fax oficina: ( ) Fax particular: ( )

Direccion electrénica:

Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento:

Nacionalidad por nacimiento:

Nacionalidad actual:

Sexo: Masculino [ | Femenino [

Sirvase indicar si ha aplicado al anterior Programa de Formacién en Salud Internacional y, en caso
afirmativo, la(s) fecha(s) de su aplicacion:
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PROGRAMA DE LIiDERES EN SALUD INTERNACIONAL “EDMUNDO GRANDA UGALDE” 2011

Il. GRADOS ACADEMICOS

Formacion de postgrado (Comience por la més reciente, mencione solamente la formacion de postgrado que le dio el titulo
de maestro o equivalente y el de doctorado).

1. Institucion y Facultad:

Ciudad y Pais:

Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

Titulo/Grado obtenido (y fecha de obtencion):

Campo de especializacion:

2. Institucién y Facultad:

Ciudad y Pais:

Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

Titulo/Grado obtenido (y fecha de obtencion):

Campo de especializacion:

Formacion de Grado (Mencione solamente la formacion que le otorg6 el titulo universitario de grado)

Institucion y Facultad:

Ciudad y Pais:

Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

Titulo/Grado obtenido (y fecha de obtencion):

Campo de especializacion:

Otra formacidon académica (Mencione otras especializaciones o cursos de postgrado que condujeron a un grado
o titulo. Incluya también las residencias médicas).

Institucion y Facultad:

Ciudad y Pais:

Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

Titulo/Grado obtenido (y fecha de obtencion):

Campo de especializacion:
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PROGRAMA DE LIiDERES EN SALUD INTERNACIONAL “EDMUNDO GRANDA UGALDE” 2011

I11. EXPERIENCIA PROFESIONAL (Comience desde el puesto actual o el tltimo puesto ocupado)

1. Fechas: Desde: Hasta:

Titulo exacto del puesto:

Nombre de la institucién:

Direccién;

Ciudad y Pais:

Teléfono: ( ) Fax: ( )

Nombre del supervisor:

Sector de actividad: (Use el cadigo correspondiente a la lista de SECTOR DE ACTIVIDAD que se adjunta, Anexo 1)

Nivel de responsabilidad: (Use el cadigo correspondiente a la lista de NIVEL DE RESPONSABILIDAD que se adjunta, Anexo 2)

Descripcion de su trabajo: (Incluya el nimero de subordinados y sus funciones)

2. Fechas: Desde: Hasta:

Titulo exacto del puesto:

Nombre de la institucién:

Direccion:

Ciudad y Pais:

Teléfono: ( ) Fax: ( )

Nombre del supervisor:

Sector de actividad: (Use el cadigo correspondiente a la lista de SECTOR DE ACTIVIDAD que se adjunta, Anexo 1)

Nivel de responsabilidad: (Use el cadigo correspondiente a la lista de NIVEL DE RESPONSABILIDAD que se adjunta, Anexo 2)

Descripcion de su trabajo: (Incluya el nimero de subordinados y sus funciones)
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PROGRAMA DE LIiDERES EN SALUD INTERNACIONAL “EDMUNDO GRANDA UGALDE” 2011

I11. EXPERIENCIA PROFESIONAL (Continuacion)

3. Fechas: Desde: Hasta:

Titulo exacto del puesto:

Nombre de la institucion:

Direccién:

Ciudad y Pais:

Teléfono: ( ) Fax: ( )

Nombre del supervisor:

Sector de actividad: (Use el cadigo correspondiente a la lista de SECTOR DE ACTIVIDAD que se adjunta, Anexo 1)

Nivel de responsabilidad: (Use el codigo correspondiente a la lista de NIVEL DE RESPONSABILIDAD que se adjunta, Anexo 2)

Descripcion de su trabajo: (Incluya el nimero de subordinados y sus funciones)

4. Fechas: Desde: Hasta:

Titulo exacto del puesto:

Nombre de la institucién:

Direccién:

Ciudad y Pais:

Teléfono: ( ) Fax: ( )

Nombre del supervisor:

Sector de actividad: (Use el codigo correspondiente a la lista de SECTOR DE ACTIVIDAD que se adjunta, Anexo 1)

Nivel de responsabilidad: (Use el codigo correspondiente a la lista de NIVEL DE RESPONSABILIDAD que se adjunta, Anexo 2)

Descripcion de su trabajo: (Incluya el nimero de subordinados y sus funciones)
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PROGRAMA DE LIiDERES EN SALUD INTERNACIONAL “EDMUNDO GRANDA UGALDE” 2011

1VV. CONOCIMIENTO DE IDIOMAS

Los idiomas oficiales de la Organizacidn son espariol, inglés, portugués y francés. Sefiale su conocimiento

en uno 0 mas de estos idiomas.

EspARNOL INGLES

PORTUGUES FRANCES

Habla | Lee |Escribe| Habla | Lee

Escribe| Habla | Lee

Escribe| Habla | Lee |Escribe

Lengua materna

Casi como lengua materna

Sin gran dificultad

Conocimiento limitado

Ningun conocimiento

Sefiale su conocimiento de algln otro idioma.

Habla | Lee

Escribe| Habla

Lee |Escribe

Lengua materna

Casi como lengua materna

Sin gran dificultad

Conocimiento limitado

V. BECAS Y PREMIOS OBTENIDOS

1. Institucion:

Fechas: Desde Hasta
Objetivo:

2. Institucion:
Fechas: Desde Hasta

Objetivo:
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PROGRAMA DE LIiDERES EN SALUD INTERNACIONAL “EDMUNDO GRANDA UGALDE” 2011

V. BECAS Y PREMIOS OBTENIDOS (Continuacion)
3. Institucion:
Fechas: Desde Hasta

Objetivo:

V1. SOCIEDADES PROFESIONALES (Especifique si ha tenido responsabilidades destacadas en ellas)

VII. PRINCIPALES TRABAJOS PUBLICADOS (Articulos/monografias/libros. Mencione la cita bibliogréfica completa)
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PROGRAMA DE LIiDERES EN SALUD INTERNACIONAL “EDMUNDO GRANDA UGALDE” 2011

VIIl. PREGUNTAS ABIERTAS.

1. Explique como se enterd de la existencia del Programa.

2. Comente las razones por las cuales esta interesado en participar en el Programa, como puede
contribuir a su desarrollo profesional y la relacion con su trabajo actual y el desarrollo de su
institucion.
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PROGRAMA DE LIiDERES EN SALUD INTERNACIONAL “EDMUNDO GRANDA UGALDE” 2011

3. Describa una situacion, area problema o desafio que enfrenta su pais y en el cual usted esta
involucrado y como los conocimientos y competencias que usted adquiriria a través del Programa le
ayudaran a impactar sobre ello de manera positiva.
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PROGRAMA DE LIiDERES EN SALUD INTERNACIONAL “EDMUNDO GRANDA UGALDE” 2011

IX. REFERENCIAS

Indique nombre y direccion de tres profesionales del campo de la salud publica o las relaciones
internacionales que puedan proveer referencias sobre su desempefio profesional.

1. Nombre y titulo:

Institucién:

Direccioén:

Teléfono y/o Fax:

Email (si esté disponible):

2. Nombre y titulo:

Institucién:

Direccioén:

Teléfono y/o Fax:

Email (si esta disponible):

3. Nombre y titulo:

Institucién:

Direccion:

Teléfono y/o Fax:

Email (si esta disponible):

Nombre

Firma Fecha
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PROGRAMA DE LIiDERES EN SALUD INTERNACIONAL “EDMUNDO GRANDA UGALDE” 2011

ANEXO 1

SECTOR DE ACTIVIDAD

Ministerio de Salud

Docencia e Investigacion

(1) Administracion central (otra que Oficina
de Relaciones Internacionales)

(2) Oficina de Relaciones Internacionales
del Ministerio de Salud

(3) Administracion provincial/estatal

(4) Administracién municipal/local

(5) Gestion en los servicios publicos de
salud

(6) Atencion en los servicios publicos de
salud

(7) Docencia/investigacion en servicios
publicos de salud

Otras dependencias estatales

(19) Docencia en universidades publicas

(20) Docencia en universidades privadas

(21) Investigacion en universidades publicas

(22) Investigacion en universidades privadas

(23) Docencia/investigacion en universidades
publicas

(24) Docencia/investigacion en universidades
privadas

(25) Instituciones de investigacion publicas

(26) Instituciones de investigacion
pertenecientes al sector de ONGs

(27) Instituciones de investigacion privadas

ONGs/Sindicatos/Asociaciones Comunitarias

(8) Cienciay técnica

(9) Otros ministerios o dependencias
publicas

(10) Parlamento

Sequridad Social

(11) Gestidn en la administracion central de
la seguridad social

(12) Gestion en la administracion
descentralizada de la seguridad social

(13) Direccion/administracion de servicios de
salud de la seguridad social

(14) Consultorias para la seguridad social

Sector Privado

(15) Gestion en los servicios de salud
privados

(16) Atencion directa en los servicios de salud
privados

(17) Consultorias privadas en el campo de la
salud

(18) Industria de salud (desarrollo de
tecnologia y medicamentos)

Eormularia da Anhlicacidn
=S o-ae-ApHeation

(28) Gestion de proyectos
(29) Entrega de servicios
(30) Consultorias

Consultorias Internacionales

(31) Consultorias en OPS/OMS

(32) Consultorias en organismos multilaterales
de cooperacion técnica distintos a
OPS/OMS

(33) Consultorias en organismos multilaterales
de financiamiento

(34) Consultorias en organismos no
gubernamentales internacionales

(35) Consultorias en organismos bilaterales de
cooperacion técnica y financiera

H
H
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PROGRAMA DE LIDERES EN SALUD INTERNACIONAL “EDMUNDO GRANDA UGALDE” 2011

ANEXO 2

NIVEL DE RESPONSABILIDAD

Servicios de Salud (incluye servicios publicos, Docencia Universitaria en Universidades Publicas o
privados, de seguridad social y no Privadas
gubernamentales) « Directivo

« Director de Servicios de Salud (23) Director de la universidad

(24) Decano de la facultad
(25) Director de la carrera
(26) Director del Programa o departamento

(1) De alta complejidad

(2) De mediana complejidad
(3) De baja complejidad

« Docente

(27) Profesor Titular/Titular Asociado/Principal
(28) Profesor Adjunto/Asociado

(29) Jefe de Trabajos Practicos/Auxiliar

« Jefe de Departamento de Servicios de Salud

(4) De alta complejidad
(5) De mediana complejidad
(6) De baja complejidad

« Servicios de Atencion Investigacion
(7) Personales « Directivo
(8) No personales (30) Director de institucion

. . ] (31) Director de Programa
Administracion Publica u otras Dependencias

Estatales « Investigador
« Ministerio o Secretaria Nacional (32) gpé;ité?gdor Principal o Director de
(9) Ministro o Secretario (33) Investigador
(10) Subsecretario o Director (34) Investigador Asistente/Auxiliar
(11) Responsable de Proyecto o Programa
(12) Funcionario Organizaciones no gubernamentales (excluye
(13) Auxiliar los servicios de salud personales y no personales)
 Ministerio o Secretaria Provincial/Estatal (35) Directivo
(14) Ministro o Secretario (36) Resppnsaple de ére_a/ programa

(16) Responsable de Proyecto o Programa

(17) Funcionario Consultoras Nacionales

(18) Auxiliar (38) Directivo

« Direccion o Secretaria Municipal/Local (39) Consultor de Proyecto
] ) (40) Asesor Temporal

(19) Director o Secretario

(20) Subdirector o Subsecretario Cooperacion Internacional

gg ’I;lir:(ci:?ar;arlo (41) Funcionario regular

(42) Consultor de largo plazo
(43) Consultor de corto plazo
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