
Términos de Referencia 
 

Supervisor/a 

 

1. OBJETIVOS / ACTIVIDADES ESPECIFICAS 

 

El/La supervisor/a deberá desarrollar las siguientes actividades, sin perjuicio de 

aquellas que según las necesidades resulten necesarias: 

 

• Brindar apoyo a la coordinación 

• Capacitar al equipo de salud 

• Participar de las reuniones de planificación, logística y estrategia del 

proyecto, en todo el país. 

• Organización de actividades de actualización en desarrollo infantil 

(teóricas y prácticas) 

• Colaborar en la elaboración del contenido de audiovisual 

• Supervisar las actividades desarrolladas en el interior del país 

(concurriendo presencialmente) 

 

 

2. PERFIL 

 

• Profesional de la salud vinculado a la atención y evaluación del 

desarrollo de niños de 0 a 6 años, pudiendo ser:  

 

Psicólogo, Fonoaudiólogo, Psicomotricista, Pediatra, Neuropediatra, 

Psiquiatra infantil, Médico de familia.  

 

• Experiencia en capacitación a equipos de salud. 

• Capacidad de trabajo en equipo 

• Disponibilidad para asistir y participar en reuniones de planificación de 

estrategias de capacitación  

• Capacidad de elaboración de informes y materiales didácticos  

• Actitud para vincularse con los profesionales a capacitar  

• Disponibilidad para concurrir al interior del país  

• Conocimiento general en manejo de herramientas informáticas de Office, 

Word, Excel, Correo Electrónico  



• Habilidades de comunicación oral y escrita  

 

 

3. DEDICACION HORARIA:  

La dedicación será la siguiente:  

20 horas semanales, las cuales se dividen en actividad presencial y 

virtual según las necesidades.  

Contrato de 7 meses. 

2 Puestos 

Residentes en Montevideo 

 

4. MONTO DEL CONTRATO y FORMA DE PAGO 

Los honorarios serán de $80.000 mensuales Impuestos incluidos. 

 

5. POSTULACIÓN 

Las inscripciones se realizarán exclusivamente mediante envío de 

currículum vitae a través de la dirección de correo electrónico: 

llamadosaipi@msp.gub.uy, con el siguiente asunto: “Llamado 1-23 

Supervisor XXXX”; donde “XXXX” será el nombre y apellido del 

postulante. 

 

mailto:llamadosaipi@msp.gub.uy

