ENTIODAL RECEPTONA

FORMATO UNICO l Y S TS sy
HOJADE VIDA " |
Persona Natural SIE ) AP )

(Leyes 190 de 1995 480 y 443 do 1008)

J
1 DATOS PERSONALES
WIMI RAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBIRES Ty
MURCIA CARDENAS ORI i g iy
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NamraNaTn e -
cc ®@ce Q ras O No__ 1015999750 FO MO |col® exTrRANERD O
LIBRETA MILITAR B
PRIMERA CLASE (O SEGUNDA CLASE (O NUMERO O M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA MES |ENE | ANo 1987 ]| KR 13617 F 15
PA'S Colombia PA‘E) Colombla DEPTO Bogota D C
DEPTO Bogota D € CIUDAD Bogota D.C TELEFONO 7468102
CIUDAD Bogota D C EMAIL jaret1325@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 66 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

( EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER 1
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

IR oot | A |6 LG 7 | 8% |95 | 107 TX. MESlDICIEMBRE l ANO | 2002
——————————————————————————————————— e

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 s NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
¥ TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ; on
o . i ENFERMERIA s 2005 1015999750
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3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL AC1
r EMPLEO O CONTRATO T
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PalS
SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogota D.C puntosentradafonti@gmail com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3754019 DA |1 |mes [0 Jano[206 J|lom [ Imes [ ] ano | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA CL 939 46

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

HOSPITAL FONTIBON ESE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C vspfontibon@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESOQ FECHA DE RETIRO

4860030 ext 125

pia [ 1 | mMES [4 | ARO [ 2015

oia [31 | mes [& ] ano

CARGO O CONTRATO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEPENDENCIA

VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA

DIRECCION

KR 104 20C 21

AUXILIAR DE ENFERMERIA

VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA

KR 104 20 C 21

L EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL DE FONTIBON & Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. vsplontibon@gmail com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4860033 pa[4 Jmes [z Jano 202 Jlom [ Jwmes [8 ] ano
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
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FORMATO UNICO
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Persona Natural

(Leyes 190 de 1995 489 v 443 de 1998)

Sl

o B EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ES

STRICTO ORDEN CRONOL QGICO COMENZANDO FPOR EL ACT

EMPLEO O CONTRATO

L]

o

MRESA Q ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
YINETH | \:',"f‘_\_ X Colombia
WEPARTAMENTOQ MUNICIPIO

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C

Bogola D.C

TELEFONQOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO

INTHTIBTTA

DIA mes [T | aro [ 2011 |

piA [22 | mes [2

| Ao [ 2072

CARGQ O CONTRATQO DEPENDENCIA DIRECCION

ADMINISTRADORA

RECEPCION KR 100 19 05

-+ 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 4 4
PRIVADO 1 1
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 6

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO X_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES OE li\ri‘\:ﬁ‘i‘:f‘-\_z.‘\{
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 UNICQ DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95)

Ciudad y techa del diigenciamiento

Niana MO0

£IRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATIS rA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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Ultima Actualizacion 25-du-20 18
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