Codigo: GCCON-F-099.

‘ ProCESO

GESTION CONTRACTUAL

‘ NOMBRE DEL FORVATO

VERIFICACION DE IDONEIDAD Y EXPERIENCIA

‘ [ —

pablca Pablca asfcada Pablcareservada
NOMBRE DEL CANDIDATO CAVILA FERNANDA MEDINA PORRA
TIPO DE IDENTIFICACION : 1098737833
Experiencia minima de velnticinco (25) meses en
Formulacién,Evaluacién /o Gestion de Proyecto,
crescitny puesta en march de empresas o rocesos
de Emprendimientoy fortalecimiento empresaia,
asesora a emprendedores o empresaros de los
diferentes sctores econdmicos propis dea egién
Experiencia minima de ventcnco (25) meses en
rofesiona ttulado en algunos de os experiencia comprobada ena formulacién de
Teos bisicosd projecto, procesos asociativs, economta soldaray
conocimiento scompatiamiento a 1 atencdn a poblacion de
*conomia,adminisracién, contadura cconomia ampesina, economia populr y
aines comunidades énicasde acuerdo con el contexto
“Rgronoma veterinria y afnes, Nicieos regiona,
aésicos delConocimiento: Agronomia, “Notaacaratoria: Para 13 contratacién de Equpo de
Heterinari,y Zotecnia caca Regiona,
“Biencias sociles,  humanas en ¢l priordad en el equipo,a menos el 50% de
nicieo bisico de conocimiento orentadores con exeriencia
DR NI sociologa rabajosoca,
mgenirl, en os siguientes nicleos
bisicos de conocmients ngeniria
adninstrativay afines, ingenieia
agricaa forestal y afins,ingerierfa
agroindustrial,sliment y afnes,
ingenleia agrondmica, pecuaria y afines,
ingenieriaindustrial  afines, ingeniera
mbiental,
ingenieriade istemas yafns. e
TITULO OBTENIDO s o A amaa | wm o
MAESTRO, ARTESANO U OTRO
TITULO DE BACHILLER
Técnico
TEcNOLOGO
TiTuL PROFESIONAL ABOGADA X 2015 2 n
TARIETA O MATRICULA PROFESIONAL O
ReGisTRO
ESPECIAZACION
MAESTRIA
bocrorano
orvo:
cumpLe si
FecHA INICIO FecHA FIN ToraL
EMPLEADOR / NOMERO DE CTO
aflo s oia Ao s oia Afos | meses oias
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER 2015 3 0 201 1 B 3 s »
COOPERATIVA D TRABAID ASOCIADO CONPROMO | . R B ot . N B B u
oLDARD
sverora| 3 16 7
CONVERSION ANOS A MESES 3600
CONVERSION DiAS A MESES 190
TOTAL EXPERIENCIA (EN MESES) 5390
cumpLe si
DOCENTE/INSTRUCTOR fEHANGD | FEOARN ToTAL
Ao wiEs oA Ao Es o
sustora| o o 3
CONVERSION A0S A MESES 000
CONVERSION pias A MEsES om0
TOTAL EXPERIENCIA (EN MESES) 000
cumpLe i
RESULTADO DE LA VERIFICACION
cumpLe
CERTIFCAGION
Sodefa constanci que, de conformidad con  vericacion del peri 13 experiencia aportada pr o candidato ste cumplecon 0srequisios stablecdos po 13 enidad ara 12 celebracion gl respectivo conrato de
AnExos
e anexan s certificacones de experiencia aportadss por el candidato
GBSERVACIONES
P
04 o
oy pasra—
JHON EDINSON JIMENEZ MARTINGZ
DIRECTOR REGIONAL
- VIVIANA MARCELA CURDROS .-+
ElaborS: yLBUENA/ABOGADA CPS
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