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X 
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O TÍTULOS OBTENIDOS 
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MES AÑO 

EDUCACIÓN INFORMAL 

EDUCACIÓN INFORMAL 

EDUCACIÓN INFORMAL 

EDUCACIÓN INFORMAL 

EDUCACIÓN INFORMAL 

EDUCACIÓN INFORMAL 

EDUCACIÓN INFORMAL 
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SALUD OCUPACIONAL 
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RADIACIONES LONIZANTES 
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CONTRATISTA 
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SALUD 
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EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
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COLOMBIA 

 
COLOMBIA 
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Carrera 14 No. 23-42 Barrio Los Alcázares

 
Carrera 14 No. 23-42 Barrio Los Alcázares

 
Carrera 14 No. 23-42 Barrio Los Alcázares

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 
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2025

2025
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FECHA DE RETIRO 
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0 

14 

0 

1 

0 

TIEMPO DE EXPERIENCIA 
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CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE. 

 
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA 
PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SON 
VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95). 

Persona Natural 
(Leyes190de1995,489y443de1998) 

4

8 

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL

Ciudad y fecha de diligenciamiento 

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS 

LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co 

Santa Marta 11/05/2026
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