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ANEXO 2
Compromiso devolución por beneficio de Becas RAD
Yo, [Nombre completo], funcionario/a del Centro Asistencial Dr. Sótero del Río, con calidad jurídica de [honorario/suplente/contrata/titular], y actualmente desempeñando funciones en la unidad y/o servicio de [Nombre de la unidad/servicio], declaro lo siguiente:
1. Con fecha [fecha], he sido seleccionado/a para participar en el [Nombre del diplomado o programa], impartido por la institución [Nombre de la institución], con una duración comprendida entre [fecha de inicio] y [fecha de término], en el marco del beneficio otorgado por el programa Becas RAD, correspondiente al período 2026.
2. En conformidad con lo dispuesto en el artículo 31, inciso tercero, del Estatuto Administrativo, me comprometo a continuar prestando servicios en esta institución, sin solución de continuidad, por un período equivalente al doble de la duración del diplomado, es decir, desde [fecha de inicio del período de compromiso]. Cualquier inasistencia por licencia médica u otra causa suspenderá temporalmente esta obligación.
3. Declaro que, en caso de reprobar el diplomado y/o no cumplir con el tiempo de permanencia estipulado, ya sea por renuncia voluntaria o término anticipado de la relación laboral por causas de mi responsabilidad, me obligo a reembolsar al Centro Asistencial Dr. Sótero del Río el total de los gastos incurridos por esta capacitación, los cuales ascienden a [monto en UF].
4. Manifiesto mi aceptación plena de las condiciones establecidas en este documento y de las bases por las cuales se me asignó el diplomado, firmando a continuación en señal de conformidad.
Firma del funcionario(a): _____________________________

Fecha: ____________________________________________

RUT: _____________________________________________

image1.jpg
’ e Hospital

r Dr.S6terodel Rio





