Libertad y Orden

FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Cohen de Armas Fanny Judith
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION No SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. QcE PAS - 36547706 FQ M Qo @ BxTRAvER (O  coLomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE o SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA ~ CARRERA 14 8 39 casa obreros santa marta
pia | 15 [mes [ 12 |ano | 1982 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO EMAIL fancoar15@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60.A 110. DE EDUCACION

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10 | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° | g° | o 10° 1X1° MESl 11| ARO | 1979

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES e NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO SRl Igie] No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS S o OBTENIDO VES e PROFESIONAL
PREGRADO X 09 1986 06669
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ARO
Programas ds formacion SENA VIRTUAL EDUCACION INFORMAL 150 9000 - AUDITORIA INTERNA DE 08 2007
académica CALIDAD
Programas de formacién EDUCACION INFORMAL
s ¢ SENA INGLES BASICO 04 2005
Programas de formacion UNIVERSIDAD EDUCACION INFORMAL Il CONGRESO DE ACTUALIZACION 05 2004
académica COOPERATIVADE ORIENTADO AL CUIDADO DE
COLOMBIA ENFERMERIA
Il ENCUENTRO DE INVESTIGACION EN
ENFERMERIA
Programas de formacion DEPARTAMENTO EDUCACION INFORMAL TALLER DE DESARROLLO DE LA 08 2001
académica ADMINISTRATIVO DE TACTANCIA MATERNA EN (A
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TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
ARO
SALUD ESTRATEGIA INSTITUCION AMIGA DE LA
MUJER Y LA INFANCIA
[ Programas ge formacion SENA EDUCACION INFORMAL INFORMATICA BASICA 7999
académica
Programas de formacion UNIVERSIDAD AUTONOMA | EDUCACION INFORMAL VI CONGRESO INTERNACIONAL DE 1999
académica DE BUCARAMANGA CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO Y
NEONATAL
Programas de formacion UNIVERSIDAD ITALLER SOBRE PROCESO DE
académica METROPOLITANA EDUCACION  INFORMAL ENFERMERIA 1999
Programas de formacion HOSPITAL CENTRAL JULIO | EDUGAGION INFORMAL SEMINARIU TALLER "ENFERMERIA EN 1997
académica MENDEZ BARRENECHE SOPORTE NUTRICIONAL"
Programas de formacion SENA EDUCACION INFORMAL MODULO FORMACION EN SALUD: 1996
académica ASPECTOS BASICOS DE SALUD
OCUPACIONAL
Programas de formacion SECRETARIA DE SALUD EDUCACION INFORMAL TALLER DE LACTANCIA, SEXUALIDAD ¥ 7995
académica DEPARTAVENTAL DEL VIDA
MAGDALENA
Programas de formacion HOSPITALPEDIATRICO EDUCACION INFORMAL CURSO SOBRE MANEJO DE A 10 7988
académica ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA Y
ORGANIZACION DE LAS UNIDADES DE
REHIDRATACION ORAL COMUNITARIA
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA. LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LOESCRIBE
IDIOMA
| ms| r| B| mMB| R| B| mB
INGLES =
3 EXPERIENCIA LABORAL
RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | Pais
HUJMB X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dial 02 | Mesl 01 | Aﬁol 2019 Dial 31 | Mesl 10 | Afio | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA PSIQUIATRIA CALLE 23 KRA 14 ESQUINA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
ESE HOSPITAL UNIVERITARIO FERNANDO TROCONIS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dial 04 | Mesl 11 | Aﬁol 2012 Dial 07 | Mesl 01 | Afio | 2014
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ASISTENCIAL CARRERA 14 N 23 42
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EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL CENTRAL JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dial 15 | Mesl 1 | Aﬁol 1989 Dial 30 | Mes| 05 | Ao | 1992
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ASISTENCIAL CARRERA 14 N 23 42

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA MARTA MAGDALENA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dial 16 | Mesl 09 | Aﬁol 1986 Dial 16 | Mes| 09 | Ao | 1087
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ASISTENCIAL CARRERA 14 N 23 42

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA | PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | | Mes: | | Afo: | Dia: | | Mes.i | Afo: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 5 6
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 5 6
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6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI ___NO _X_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD
DE L 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 FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Santa Marta, julio de 2025
/W/y&éﬁ

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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
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