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CARTA DE RECOMENDACIÓN CONFIDENCIAL

	DATOS DEL POSTULANTE

Nombre: Antonieta Latorre




1)	¿Desde cuándo conoce al postulante?: ___________ año
2)	¿En qué calidad conoce al postulante?:
	Profesor: 	Ayudante:  
	Guía de investigación:	Otro (especifique): _____________



Evalúe al postulante:

	
	Sobresaliente
	Muy bueno
	Bueno 
	Regular
	No puedo evaluar

	Autonomía en el trabajo
	
	
	
	
	

	Capacidad intelectual
	
	
	
	
	

	Iniciativa
	
	
	
	
	

	Trabajo en equipo
	
	
	
	
	

	Liderazgo
	
	
	
	
	

	Comunicación oral
	
	
	
	
	

	Comunicación escrita
	
	
	
	
	

	Claridad de objetivos 
	
	
	
	
	






POR FAVOR, ENTREGUE UNA EVALUACIÓN LO MÁS COMPLETA POSIBLE DE LA CAPACIDAD DEL POSTULANTE PARA CONTINUAR ESTUDIOS DE DOCTORADO EN CIENCIAS MÉDICAS, INDICANDO FORTALEZAS Y DEBILIDADES, Y ENFATIZANDO SU POTENCIAL COMO INVESTIGADOR(A). 













































	DATOS DEL EVALUADOR

Nombre                                                Grado académico:  

Institución:  

Teléfono: (+56)                                                    e-mail:

Fecha:                                                                    Firma: 






DOCTORAL PROGRAM IN MEDICAL AND HEALTH SCIENCES
CONFIDENTIAL LETTER OF RECOMMENDATION


	APPLICANT INFORMATION
Name: 




1)	How long have you known the applicant?:           years
2)	In what capacity have you known the applicant?:
	Professor: 	                                        Teaching Assistant Supervisor:  
	Research Supervisor:	Other (please specify): _____________



Please evaluate the applicant in the following áreas:

	
	Outstanding
	Very Good
	Good
	Fair
	Unable to Evaluate

	Independence in work
	
	
	
	
	

	Intellectual ability
	
	
	
	
	

	Initiative
	
	
	
	
	

	Teamwork
	
	
	
	
	

	Leadership
	
	
	
	
	

	Oral communication
	
	
	
	
	

	Written communication
	
	
	
	
	

	Clarity of goals
	
	
	
	
	









PLEASE PROVIDE AS COMPLETE AN EVALUATION AS POSSIBLE OF THE APPLICANT'S ABILITY TO PURSUE DOCTORAL STUDIES IN MEDICAL AND HEALTH SCIENCES. PLEASE DESCRIBE THE APPLICANT'S STRENGTHS AND WEAKNESSES, EMPHASIZING THEIR POTENTIAL AS A RESEARCHER.





































	EVALUATOR INFORMATION

Name:                                                                            Academic Degree: 

Institution: 

Telephone:                                                                    mail: 

Date:                                                                                Signature: 
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