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PRIMER APELLIDO 

TAVERA 

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) 

GIL 

NOMBRES 

GINA PAOLA 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD 

C.C X C.E  PAS No. 1033683190 F X M  COL X EXTRANJERO  

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE 

 

SEGUNDA CLASE  

 

NUMERO 

 

   

 

D.M 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA 
 

DIA 12 MES DIC AÑO 1986 
 carrera 18r bis # 68-30 sur 

PAÍS 
  

Colombia 

   
PAÍS Colombia  

DEPTO Bogotá D.C. 

DEPTO 
 

Tolima 
   CIUDAD Bogotá D.C.  TELEFONO  6136164 

CIUDAD 
 

Rioblanco 
   

EMAIL edupao@hotmail.es 

 

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 11o DE EDUCACIÓN 

BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA) 

EDUCACIÓN BASICA TITULO Bachillerato 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

1°. 2°. 3°. 4°. 5°. 6°. 7°. 8°. 9°. 10°. 1X1°. MES DICIEMBRE AÑO 2012 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
Auxiliar de enfermería Ingabo 

Auxiliar en salud publica Ingabo 

2016 

2016 

1800 

1800 

1 DATOS PERSONALES 

OTROS ESTUDIOS 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO: 

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCIÓN DE FORMACIÓN AÑO TERMINACIÓN HORAS 

2 FORMACIÓN ACADÉMICA 

mailto:edupao@hotmail.es
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DOMINIO DE IDIOMAS 

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAÑOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB) 

 

IDIOMA 

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE 

R B MB R B MB R B MB 

 
 

 
 
 

 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 

 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 

Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 

Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

LIDER.VSP@SUBREDSUR.GOV.CO 

TELÉFONOS 

 

7300000 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 21 MES 5 AÑO 2020  DIA 30 MES 10 AÑO 2021  

CARGO O CONTRATO 

 

AUXILIAR DE ENFERMERÍA 

DEPENDENCIA 

 

VIGILANCIA SALUD PUBLICA 

DIRECCIÓN 

 

CRA 46 A N 73-16 SUR 

 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

ángeles de la salud 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 

Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 

Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

lanegracleisy_0828@hotmial com 

TELÉFONOS 

 

3102180703 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 8 MES 2 AÑO 2019  DIA 30 MES 1 AÑO 2020  

CARGO O CONTRATO 

 

Auxiliar de enfermería 

DEPENDENCIA 

 

domicilio 

DIRECCIÓN 

 

calle 72f # 70 d 70 sur 

3 EXPERIENCIA LABORAL 
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RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 

 

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

Ángeles de vida 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 

Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 

Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

angelesdevida2010@hotmail.com 

TELÉFONOS 

 

3142734056 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 12 MES 6 AÑO 2017  DIA 16 MES 11 AÑO 2018  

CARGO O CONTRATO 

 

Auxiliar de enfermeria 

DEPENDENCIA 

 

domicilio 

DIRECCIÓN 

 

calle 3 no 40b-63 B Jazmin 

 

 

 

 

 

 

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

 

 

OCUPACIÓN 
TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS MESES 
 

Privada 

Pública 

Total 

2 4 

1 5 

3 10 

3 EXPERIENCIA LABORAL 

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

mailto:angelesdevida2010@hotmail.com
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