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1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
TORRES HIGUERA ANDRES ROBERTO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc gxe Qpras(Q No. 79730908 FO M Q® |coL@ extraniERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE (X)) NUMERO _79730008 pm 2t

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA F2_| MES |ABR P\NO | 1978 | CL 150 A 101 20 TORRE 2 APTO 1402

PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 8143892
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL artorres1978@gmail.com

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

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
AV4
7\

| 1°.] 2°f 3°]4° | 5°]6° | 72| 8°] 9°[10°f11°. MES |NOVIEMBRE I ANO mQS |

J

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
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)
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS Sl NO O TITULO OBTENIDO MES ARNO PROFESIONAL
ES 4 X ESPECIALISTA EN PSICOLOGIA CLINICA 4 2015
UN 10 X PSICOLOGO(A) 9 2005

DOMINIO DE IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R BMB R BMB R BMB
Ingles X X X
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3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Subred Suroccidente de servicios en salud X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. Contactanossubredsuroccidente@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3753569 DA| 1 |MES |5 |ANO [ 2018 ||[Dia[ [MES| | ARO |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Psicologo Educativo CL 93946

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Subred sur de servicios en salud X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. subredsur@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 DIA| 1 [ MES |10 | ARO [ 2000 [|DIA |21 [ MES | 0 | ARO | 2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Psicologo Subred Suroccidente CL 93946

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Asociacion hogar para el nifio especial X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. Ahpne25cc@gmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2655235 pia |1 |MES |2 | ARO | 2006 || DA [20 | MES [ 9 | ARO [ 2000
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

No No No

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES
PUBLICO 8 7
PRIVADO 3 7
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4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 12 3
) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| ___ 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, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento (1|

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 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 SOPORTE.

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