ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
ESE.

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

Ultima Actualiz

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

SUAREZ PEDROZA ERIKA PATRICIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceEOras O No. 45557005 FEO M O | coL® EXTRANJERD O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA [ 5 I MES [ENE ‘ ANO [ 1984 ] carrera 100 N° 65 sur - 46

PAig Golombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bolivar CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4860033
CIUDAD Cartagena De Indias EMAIL erikasuarezpedroza@hotmail.com

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBAD( (LOS GRADOS DE 10 A 86 DE BAC
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

HILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA TTuLo BACHILLER COMERCIAL
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 2n e |4 ]5°, 6. } 7. ] 8" ! 9°. 10°.11}ﬂi§. MES | DICIEMBRE | ANO [ 7999
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NlCO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oreidente
E.8.E.
HOJA DE VIDA , .
DEAPA

Fersona Natural {ﬁ)ﬁ
e
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1988)

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 PAlS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C, contactenos@subredsuroccidente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO . FECHA DE RETIRO
3753569 oia Lt Jwves [2_Taco [2% (1o [ Jwes [ ano I ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
psicologa VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA KR 104 20C 21

E EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
Subred Sur E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C, Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO : FECHA DE RETIRO
4850033 pia |18 Jwes [s T ano 20 o [5 ] wes [ ] avo | 2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
PSICOLOGA VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA Carrera 20 # 47B -35 sur

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
PUBLICO 4 5
PRIVADO 3 4
PARTICULAR 0 . 0
TOTAL 7 10

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO . 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 Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).
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ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U NICO Subred Integrada de Sesvicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA <IT m—

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Coey eston Epoeo 2o tq

E o S Qed 2

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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




