ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Satud Sur Occidente
ES.E
HOJA DE VIDA ——2E
Persona Natural Slg,;j Yy,

TR CE RTOAMATE (TR AL GO EMALAS £ LA st nre s TR PO A

o

{Leyes 190 de 1895, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 08-sne-2019

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

AVENDARO AMEZQUITA BLANCA MYRIAM
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

ce®ceQras (O No. 51999579 F® M Q| coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

priMERACLASE (O secunNpAcLAsE () NUMERO O DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA MES ANO m—__l Trans, 10647702

PAlS Cotombia PAIS  Colombia DEPTO  8ogatd D.C.
DEPTO Bogols 0.C. CIUDAD Boegola B.C. TELEFONQ 4353657
CIUDAD Bogold D.C. EMAIL nictomvy@gmail.com

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACGION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

el 23 |40 p e |60 7e)8] e |T10 1}{ MES | NOVIEMBRE | ANO] 1988 I

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA}. TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN {UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIAOMAGISTER). ~ DC (DOGTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  Mo. SEMESTRES GRADUVADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS st NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL

UN 8 X Enfermera 12 2002 51899579




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
S.E.
HOJA DE VIDA E

& RELETLLA (TR AL 06 fUAE

Persona Natural : ,
{Leyes 180 de 1985, 489 y 443 de 1998) Ultlma Aclualizacion: 08-ene-2019

RELACIONE SU EXPERIENGIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS £N ESTRICTG ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

l EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD pOBLICA | PRIVADA | PAlS
SEUIBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD DEL SUR X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO GORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogotd D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 DA ]_39__[ mes (6 | aro [ 2017 [{oia | | MES L_,__J ANO [::
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION B
ENFERMERA SALUD PUBLICA KR 59#14-44

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

: TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 1 2
PRIVADO 0 ¢]
PARTICULAR 0 0
TOTAL 1 2

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 81 ___ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD £
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIGN PUBLICA

PARA TODOS 1.OS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, {ARTICULO So0. DE LA LEY 190/95).

joaola DG C e IO

Ciudady fecha del diligenciamiento
L \m'ﬂw AszJmo /\)

Hl\em BEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO UN ECO Subred Integrada de Senvicios de Salud Sur Cccldente

HOJA DE VIDA — ———

Persona Natural e 2
{Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1928) Uttima Acluatizacion: 08-ene-201¢

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




