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Formulario de Actualización de Antecedentes
	1. Antecedentes Personales
______________________

Rut

_________________________________________   ______________________________​​​​​​​​_____________
Apellido Paterno                                                    Apellido Materno

_________________________________________   ______________________________​​​​​​​​_____________
Primer Nombre                                                      Segundo Nombre
Domicilio particular anterior:

______________________________________________________________________________________
Dirección
__________________________  __________________________ 

Región                                      Comuna

__________________________  __________________________    _______________________________
Teléfono                                   Teléfono Movil                              Fax

______________________________________________________________________________________
Correo Electrónico

Domicilio particular nuevo:

______________________________________________________________________________________

Dirección

__________________________  __________________________ 

Región                                      Comuna

__________________________  __________________________    _______________________________

Teléfono                                   Teléfono Movil                              Fax

______________________________________________________________________________________

Correo Electrónico



	
2. Formación en Mediación Familiar
Respecto de su formación en mediación y en materias de familia o infancia, señale para cada estudio cursado:

1. ___________________________________________________________________________________

    Título 
_____________________________________   ___________________              ___________________
Institución                                                     Fecha Titulación                        País
_________________        _______________________________________          ___________________
Nº de Horas Teóricas       Nº de Horas Centradas en Proceso de Mediación          Fecha de Homologación
Indique el tipo de formación:

Curso                  Diplomado o Postítulo              Magister o Doctorado

2.  ___________________________________________________________________________________

    Título 

_____________________________________   ___________________              ___________________

Institución                                                     Fecha Titulación                        País

_________________        _______________________________________          ___________________

Nº de Horas Teóricas       Nº de Horas Centradas en Proceso de Mediación          Fecha de Homologación 
Indique el tipo de formación:

Curso                  Diplomado o Postítulo              Magister o Doctorado

3.  ___________________________________________________________________________________

    Título 

_____________________________________   ___________________              ___________________

Institución                                                     Fecha Titulación                        País

_________________        _______________________________________          ___________________

Nº de Horas Teóricas       Nº de Horas Centradas en Proceso de Mediación          Fecha de Homologación 
Indique el tipo de formación:

Curso                  Diplomado o Postítulo              Magister o Doctorado

 4. ___________________________________________________________________________________

    Título 

_____________________________________   ___________________              ___________________

Institución                                                     Fecha Titulación                        País

_________________        _______________________________________          ___________________

Nº de Horas Teóricas       Nº de Horas Centradas en Proceso de Mediación          Fecha de Homologación 
Indique el tipo de formación:

Curso                  Diplomado o Postítulo              Magister o Doctorado


	3. Domicilio anterior de prestación de servicios

1. _______________________________________________________________________________

    Dirección
_____________________________   ______________________________   _______________________

Región                                            Comuna

____________________________     ______________________________   _______________________

Teléfono                                          Teléfono Movil                                   Fax

_____________________________________________________________________________________

Correo electrónico

2.  _______________________________________________________________________________

    Dirección

_____________________________   ______________________________   _______________________

Región                                            Comuna

____________________________     ______________________________   _______________________

Teléfono                                          Teléfono Movil                                   Fax

_____________________________________________________________________________________

Correo electrónico

3. _______________________________________________________________________________

    Dirección

_____________________________   ______________________________   _______________________

Región                                            Comuna

____________________________     ______________________________   _______________________

Teléfono                                          Teléfono Movil                                   Fax

_____________________________________________________________________________________

Correo electrónico

4. Domicilio actual de prestación de servicios

1. _______________________________________________________________________________

    Dirección

_____________________________   ______________________________   _______________________

Región                                            Comuna

____________________________     ______________________________   _______________________

Teléfono                                          Teléfono Movil                                   Fax

_____________________________________________________________________________________

Correo electrónico

2.  _______________________________________________________________________________

    Dirección

_____________________________   ______________________________   _______________________

Región                                            Comuna

____________________________     ______________________________   _______________________

Teléfono                                          Teléfono Movil                                   Fax

_____________________________________________________________________________________

Correo electrónico

3. _______________________________________________________________________________

    Dirección

_____________________________   ______________________________   _______________________

Región                                            Comuna

____________________________     ______________________________   _______________________

Teléfono                                          Teléfono Movil                                   Fax

_____________________________________________________________________________________

Correo electrónico



	5. Pertenencia a Entidades 

Si usted pertenece a alguna institución o persona jurídica, complete los siguientes antecedentes:

1. _____________________________________________

      Nombre de la Institución o Persona Jurídica


	6. Observaciones



	LOS DATOS CONSIGNADOS EN ESTE FORMULARIO TIENEN CARÁCTER DE DECLARACIÓN JURADA.

En  ____________________, ______ de ___________ de 20___

__________________________

Firma del postulante
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