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1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO
PEREIRA

CASTRO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

SANDRA MILENA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

cc®ceQpras O No

52503615

SEXO NACIONALIDAD

F® M Q| coL® extranjERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE

O NUMERO ) DM

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA [ 20| mes [MAY] afo [ 1977

PAlS Colombia

DEPTO ' Cundinamarca

CIUDAD Quipile

| cll 63i n° 114-23

PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

EMAIL sandigarcia2004@hotmail.com

CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3133851148

¥ 2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA ] TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°.{2° |3 |4 |5 |6°|7.]8]|9 |10 3 MES | DICIEMBRE ANO{ 1997
\, " J
OTROS ESTUDIOS y
: DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
" NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARNO TERMINACION  HORAS
1800

tecnico auxiliar de enfermeria

cedep ' - © 2000
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K] EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEO O CONTRATO'
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsur.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 pia [2s | mes [2_]avo [20ts_ J|oa [ Jmes [ Jako| ]
CARGO O CONTRATO DEPENQENCIA DIRECCION
AUXILIAR ENFERMERIA APH Carrera 20 # 47B -35 sur

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
IMAGENES Y EQUIPO S.A X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. ambulanciassure@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6295986 ‘ pal2 |mes [+ a0 201 ||ow [s__|mes [o ]ako[205 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria en ambulancia ambutancia calle 127no°16 a - 27

[ EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
hospital de kennedy X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. www.hospita@loccidentekennedy.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4480030 pia [ I mes [5_] ako [2007___ ||oia [31 ] mes [10_| Ao [ 2012
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria ambulancia ambulancias tv 74 no48-54
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3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD = PUBLICA | PRIVADA PAIS
Hospital tunjuelito X ' ' Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. _ tur_!juelito@esebobogota.gov.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2040344 oale Imes[5 ] ako [2006 ||om[e_ | mes [5_]ano [2007 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION V
auxitiar de enfermeria ambulancia ambulancia

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES

o

tv 44 no 52 -02

'

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
: ANOS MESES
Privada 4 5
Publica 11 6
14 4

Total

N 5 2 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI

~

NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ART[CULO 50. DE LA LEY 190/95)

os-03 202(

O
Ciudad y fecha del diligenciamiento

Sandra Crewe

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
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Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O.CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPQ.RTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O-DE CONTRATOS




