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DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

ESPINOSA GARZON ! DIANA MARIA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
(cc®ceOras O No. 1018426276 F®O M Q| co® extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDA CLASE

O NUMERO

DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA *DiA [ 17 | Mes [MAR] aRio | 1989

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
| | DIAGONALS0# 52D 24

PAlS Colombia

DEPTO Cundinamarca

CIUDAD . Soacha

PAlS Colombié

CIUDAD Bogotd D.C.

DEF’TO ‘ Bogota D.C.

EMAIL dlanaespinosa@uan.edu.co

" TELEFONO 4671486

-

2 FORMACION ACADEMICA "

EDUCACION BASICA Y MEDIA

0

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 academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o jan e || s fen ] 7n]en o fr0n 2| w™es [DICEMBRE | ARNo[2005 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:
TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA).
ES, (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LE\If)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA),

DC (DOCTORADO O PHD).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO ~ NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA |
ACADEMICA  APROBADOS st NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO ' PROFESIONAL
Universitaria 12 X MEDICINA ’ 7 2018 1018426276
OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION Hdms: 3%
SOPORTE VITAL AVANZADO GRUPO COLOMBIANC DE EMERGENICIAS 2018 -43‘, 7
%
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DOMINIO DE IDIOMAS !v
ESPECIFIGUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB) ]
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
o e " R B MB R 8 MB R B MB
inglés ' e X

N EXPERIENCIA LABORAL "

RELACIONE SU E;(PERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORD_EN.‘CRO'NOLO‘GIC‘O COMENZANDQ POR EL ACTUAL

[ EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD | pustica | PRIvADA | PAls 7
unidad de serviclos de salud vista hermo.sa b b B A _l' Colombla A
DEPARTAMENTO MUNICIPIO : ‘ CORREC ELEC TRON'QO ENTIDAD
Bogota D.C. . Bogota D.C. Ly i profeélona!doenlace.vhorlnosa@ﬁubrodsur.gov.co "
FECHA DE RETIRO ‘

- TELEFONOS FECHA DE INGRESO

31251220105 o3 Jmes[o Javo[z0 Jjow [ Imes [ Javo [ ] J

DIRECCION

CARGO O CONTRATO .. | DEPENDENCIA

urgencias ; foae Calle 67A Sur # 18C-12

medico general

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES
Privada . 0' W i
Pdiblica 1 o i
Total : 1 :

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDA
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRAT%E

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL. PRESENTE ¢ ot
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO S0, DE LA LEY 100/95), : ONTRATO UNICO DE HOJA DE
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' b

Ciudad y fecha del diligenciamiento

PRESENTADOS COMO SOPORTE. i

Gl /)’ﬂ\@(\@o \as 201

CERTIFICO QUE LA INFORMACiON AOUl SUMIN'ISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

!

Ciudad y fecha T "« NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
i " &
Iﬂi
; L]
- v i oy 3 ! i ; :
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