FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrade de Servicios de Salud Centro Onent

HOJA DE VIDA s o=
SIEE APE
Persona Natural . )
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 06-ene-201
\
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES l
SIERRA CASTRO ORLANDO ALBERTO l
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXQ NACIONALIDAD e |
cc@ceQras QO No. 79571182 FO v @ | coL ® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE @ NUMERQ 79571182 DM 2

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA mes [MAR] aRo [1973 || cALLE 54D N67D-32 SUR

PAlS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogoti D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3929097
CIUDAD Bogota D.C EMAIL orlandosierra1977@gmail com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

[ EDUCACION BASICA TITULO. BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO.
1]12%13.|4. | 5] 6| 7| 8008 10'.]1)(. MES | DICIEMBRE | ANO | 1989

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION ~ No.DE TAR.. | .
ACADEMICA  APROBADOS ~ SI  NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIO .
TC 3 X TECNICO AUXILIAR ENFERMERIA 6 2004 7957118
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HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

ES.E

ACIO0 =2

3 EXPERIENCIA LABORAL "

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR | :TUAI

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

Subred integrada de servicios de salud centro oriente santa X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogota D.C orlando.sierracastro@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 DIA MES D ARO | 2016 |

oia [ Imes [ Jaro [ ]

CARGO O CONTRATO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEPENDENCIA

Uci adultos

DIRECCION

CARRERA 15 No. 1 59 sur

L

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

HOSPITAL SANTA CLARA x Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828

DALt Imes [1 ]ano[2005  J|om 31 ] mes [5 ] ano [z

|-

CARGO O CONTRATO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEPENDENCIA

UCI ADULTOS

DIRECCION

CRA 14 B i11-45 SUR

i TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA™ S

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

. TIEMPOQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 13 2
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 13 2

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO  *  wE ENCUENTRO DENT RO DE LAS CA
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJLRCER CARGOS, EMPLEQS PUBLICOS O PAI
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBL

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS P MIANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95)
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural .}
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Ciudad y fecha del diligenciamiento
o 32 "

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO q“

¥

W

CERTIFICO QUE LA INFORMACION .
PRESENTADOS COMO SOPORTE.
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