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1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RAMIREZ RAMIREZ GINA TATIANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceQras O No. 1073707711 F® M Q| coL® exTRANJERO O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

(O SEGUNDA CLASE

O

NUMERO D.M

FECHA
PAls

DEPTO
CIUDAD

Colombia

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIA MES ANO | 1996 | diagonal15b1a18

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

Bogota D.C.

Bogota D.C.

PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7128249

EMAIL ginatatianaramirez@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)

f

EDUCACION BASICA TITULO bachiller
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
72 | 22 | 32| 4o | 52 | 6= | 72| 82 | 92 [10°|12€] MES [ DICIEMBRE | ANoO[ 2016
OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO

INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS

VACUNACION CONTRA EL COVID -19
ATENCION INTEGRAL EN SALUD A PERSONAS
AUXILIAR DE ENFERMERIA

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA 2021 10
ESCUELA DE SALUD TERESA DE CALCUTA 2019 e
ESCUELA DE SALUD TERESA DE CALCUTA 2018 1800
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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

LOLEE LO ESCRIBE

IDIOMA
R B MB R

B MB R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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 PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. X Colombia

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
Bogota D.C. Bogoté D.C. puertosnorte@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2565331 oia [ Jmes E_Javo [ J|om [ Jmes C_Javo [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar enfermeria salud publica Cl. 94 #5740
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
Privada 0 0
Pdblica 3 11
Total 3 11
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