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DEPARTAMENTO DE SALUD

AUTORIZASE CLURS0 ONLINE

DECRETO: N° 143
temuco, 3 1 ENE. 2018
VISTOS:

1- La Ley N® 153738 del 13.04 .95 que apruebha =i
Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal.

Z2- El Decreto N° 2.256, del 10.10.85, gue aprueba &l
Reglamenio General de la Ley 19.378.

3- El Decreto Alcaldicio N® 116, del 01.07.2003, gues
aprusha el Reglamento Comunal de Atencidn Primaria de Salud Municipal de Temuce.

4 - La Solicitud presentada por £l (la) funcionario (a) del
Depariamento de Salud Municipal para realizar el curso onling “Modelo de atencién integral de
salud familiar y comunitaria: Aspectos centrales en la gestion salud” dictado por Ministerio de
Salud.

5- El Decreto Alcaldicio N° 3.862, de fecha 02 de
COclubre de 2014, gus delega la facultad de firmar “POR ORDEN DEL ALCALDE", Decreto de
Aprobacién de programas de actividades Municipales, en el Administrador Municipal.

6.- Las facullades contenidas en la Ley N° 13.695,
Organica Constitucional de Municipalidades.

DECRETO:

1- Autorizase a la funcionaria Dofia ALEJANDRA
SANHUEZA HENRIQUEZ, RUT. 15.655.613-0, Psicologa del Centro de Salud Familiar Villa
Alegre para realizar el curso online “Modelo de atencion integral de salud familiar y comunitaria:
Aspactos centrales en |a gestion salud” dictado por Ministerio de Salud.
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2 - El presente decreto no generp derecho a pagoe ni

imputacian.

SE Y ARCHIVESE.
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DEPARTAMENTO DE SALUD
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MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE
SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA:
ASPECTOS CENTRALES EN LA GESTION

Duraci6n: 20 horas cronologicas.
Modalidad: Aprendizaje auiogesticnado.
Caracterfsticas generales: Autoinscripeion, 31 dias para re

arlc, evaluacion enlinea.

Tipo de certificacion: Este programa esta ar o hacia los funcicnarios de los Servicios de Salud. Los certificados seran
dos alos funcionarios que naprebado Ia evaluacion del curso. Si U(I s funcionario de algan Servicio de Salud
plo, perienece a APS Mun rcmal 0 ot A ) r:-»hg CONLAr SO0 una cart ion de g Direccion de Servicio de Salud

1} io CC"%if ados de estos cursos para ofectos del proceso de

miento de la Atencion Primaria de Salud dependiente de un Servicio de Sak
'r: r realizade v aprobado la capsula Modelo Integral de Salud Familiar y Con

Requisitos: Pertenzcer a

Para

realizar esia capsula es oblig
Conceplos v Elementos Claves.,

=

fignie de un Servicio de Salud v los Servicios de Salt

Plblice objetivo: Funcionarios de APS depen
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