La Repiiblica ve Colombia
pen gu nombre

FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

“FUSDESA&”

Educacion para el Trabajo y €l desarrollo Humano

Aprobada por el Ministerlo de Salud Acuerdo Ejecutivo No. 31 del 12 de Febrero de 1999 y Licencia de Fuscionaviiento No. 1730 del 27
de Abril de 1999, Emanada de [a Secrerania de Educacién de Santalé de Bogord, D.C

ACTA GENERAL No. 019 ACTA INDIVIDUAL No. 7304

En Bogor, D.C. El dia 13 de Junio del AR

o dos wil ocho (2008), se Reunigron en el aula mlriple de la Escuela
de Salud FUSDESA, ¢

| Presidente, Director Académico, Coordinador Acadéwico y el Cuerpo de Docentes,
PREVIO JuRAMENTO dE RiGor sk e hizo entreGa A

Rojas Clavijo Sonia Jasbleydi
C.C. %3.095.582 de Bogora D.C.

El cerrificado de

Teécnico Laboral

Por haber cursado y culminado satisfacroriavente el Programa de :

Auxiliar de Enfermeria
Duracién : 1.800 Horas.

Para constancia se firma (A presente en Bogord, D.C. A los Quince (17) dfas del
Mes de Junio del aRo dos mil ocho (2008)

Yoproehhens's
M:crw“dén% Secne

Lila Yanerh-Cicua Raminez Nax

ARia Académica
Galindo Gomez

Calle 15 No. 16 - 83 Sur Tels.: 278 75 56 - 407 32 02 - Bogota, D.C.
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Ja Repiblica e Colombia
p en su nombre

FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

“FUSDESA”

Educacién para el trabajo y el desarrollo humano

Acuerdo ejecutivo No. 31 de Febrern de 1999 expedido por el
Ministerio de Salud y LWicencia de Funcionamientn No. 1330-22 de Abril de 1999
emanada de la secretaria de Educacidn de Santafé de Bogotd D.C.

Confiere a :
Rojas Clauijn Sonia Jasbhleydi

C.C. 93.099.582 de Bogota D.C.

€Il Certificado de
Tecnico Laboral

por haber curgado p culminabo gatigfactoriamente el programa de :
AUXILIAR DE ENFERMERIA

Puracion : 1800 horas




FORMATO UNICO

Hoja de vida sin validar

HOJA DE VIDA

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

Persona Natural @60 Q{D

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
ROJAS CLAVIJO SONIA JASBLEYDI
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceQpPrPas QO No. 53095582 FO M Q| coL® extranERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | 5 | MES |ENE | ANO | 1986 | cra 18 n bis a # 61 a 69 sur

PAIS Colombia PAiS  Colombia DEPTO  Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7652938
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL soniarojas632@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)

EDUCACION BASICA TITULO TECNICO BACHILLERATO COMERCIAL
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°.12° 3% |4° | 5% |6° ) 7°] 8% 9% |10° 1X. MES | DICIEMBRE | ANO | 2003

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION HORAS
ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUE CON SUBREDSUR 2024 40
GESTION DE EMOSIONES Y MANEJO SUBREDSUR 2023 3
SOPORTE VITAL BASICO INSTITUCION NACIONAL DE BRIGADISTAS 2023 48
ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL SUBREDSUR 2023 40
AUXILIAR DE ENFERMERIA FUSDESA 2008 1800
Firma electronica validador: null
332513 Documento electrénico: null Pégina 1de 4

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

Sideap.

DOMINIO DE IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B mMB 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

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. soniarojas632@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3127042024 DIA | 6 | MES |6 | ANO | 2017 | DIA | | MES | | ANO |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria Hospitalizacion Calle 60G # 18 Bis-09 Sur
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Oncolife ips S. A. S X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. Unidadmédica.oncolégica.oncolifeips@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3403611 piA |1 | mes [10 | aNo [2016  ||pia |6 | mes |3 | aRo [2017 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de enfermeria Urgencias hospitalizacion Calle 45 c # 25- 40

Firma electronica validador: null

332513

Documento electrénico: null
NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

Sideap.

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA PAIS

Santa margarita X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. Santamargarita05@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6106033 pA [ 2 | mEs |2 | ARoO [ 2016 [[oa [31 | Mes [8__| aRo [ 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de enfermeria Hospitalizacion Autopista norte # 103-57
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 1 0
Publica 8 9
Total 9 9
Firma electronica validador: null
Documento electrénico: null 2 Qi
332513 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente Pagina 3 de 4



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural @GO Q@

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

Hoja de vida sin validar

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD DEL 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 CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Bogota D.C. - null
Ciudad y fecha del diligenciamiento

Firma electrénica:
null
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 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

Firma electronica validador: null

Documento electrénico: null . .
332513 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 4 de 4



