SE?\. A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Cédigo: GCCON-F-XXX

;A VERIFICACION DE IDONEIDAD Y EXPERIENCIA V.01

NOMBRE DEL CANDIDATO JULIO ALBERTO FLORIAN SANTIAGO
TIPO DE IDENTIFICACION Cédula de ciudadania NUMERO DE IDENTIFICACION 13.469.057
Requisitos académicos: profesional en
enfermeria experiencia laboral: minimo
24 meses de experiencia con vinculacion
FORMACION ACADEMICA REQUERIDA laboral en areas de desempefo con EXPERIENCIA RELACIONADA 24
funciones asistencialesminimo 6 meses
de experiencia en procesos de formacion
y/o capacitacién"
EXPERIENCIA DOCENTE 6
TITULO OBTENIDO Sl NO N/A AAAA MM DD
MAESTRO, ARTESANO U OTRO
TITULO DE BACHILLER
TECNICO
TECNOLOGO
TiTULO PROFESIONAL ENFERMERO X 1992 8 29
TARJETA O MATRiICULA PROFESIONAL O
REGISTRO
ESPECIALIZACION
MAESTRIA
DOCTORADO
CUMPLE Si
FECHA INICIO FECHA FIN TOTAL
EMPLEADOR / NUMERO DE CTO
ANO MES DIA ANO MES DIA ANOS MESES DIiAS
CLINICA MEDICAL DUARTE 2017 8 17 2020 11 12 3 2 25
SOLASERVIS SAS 2015 8 20 2016 7 29 0 11 9
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
SUBTOTAL 3 13 34
CONVERSION ANOS A MESES 36,00
CONVERSION DIAS A MESES 1,13
TOTAL EXPERIENCIA (EN MESES) 50,13
CUMPLE Si
DOCENTE/INSTRUCTOR = FECHA INICIO z = FECHA FIN = TOTAL
ANO MES DIA ANO MES DIA
INTRUCTOR SENA 2025 2 12 2025 11 20 0 9 8
INTRUCTOR SENA 2024 2 6 2024 12 17 0 10 11
INTRUCTOR SENA 2011 10 4 2012 7 18 0 9 14
INTRUCTOR SENA 2014 9 5 2019 3 15 4 6 10
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
SUBTOTAL 4 34 43
CONVERSION ANOS A MESES 48,00
CONVERSION DIiAS A MESES 1,43
TOTAL EXPERIENCIA (EN MESES) 83,43
CUMPLE Si

RESULTADO DE LA VERIFICACION

CUMPLE

CERTIFICACION

Se deja constancia que, de conformidad con la verificacion del perfil y la experiencia aportada por el candidato, este cumple con los requisitos establecidos por la entidad para la
celebraciéon del respectivo contrato de servicios.

OBSERVACIONES
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