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FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y '913 de 1998)

1 DATOS PERSONALES

SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA )

vÁsQUEZ DIANA CAROLINA

-0 DE IDENTIFICACIÓNDO

C.C & C.E No. 1.041147.265PAS
>ADSEXO C

F ® M C 5 COL. <X
LIBRETA MILITAR

SEGUNDA CLASEPRIMERA CLASE

FECHA Y LUGAR DE NACJMJENTO

FECHA DÍA a MES m AÑO Q&I
DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

VEGAS DELISJADIO
PAiS COLOMBIA PAÍS COI.OMBIA

MUNICIPIO \ENECLA

_ DEPTO ANTIOQUIA
DEPTO _ANTIOQUIA_

MUNICIPIO VEaE(.'IA TELÉFONO 3004090903 EMAIL klolopezv21 lail.cor

2 FORMACIÓN ACADÉMICA

EDUCACiÓN BÁSiCA YnEDiA
MARQUE CON UNAX EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE la. A 60, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A llo. DE
EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACIÓN 8ÁSICA TÍTULO OBTENIDO,

FECHA DE GRADOMEDIA

\ Ñ 1(iF1F9) UX60.30, 1 40. ! so. 70. 1 80 10lo 1 20. 90-

EDUCACiON SUPER baR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA

TC (TÉCNICA), TL (TECNOLÓ61CA), TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA),
ES (ESPECtAUZAClóN), MG (MAESTRIA O MAGISTER). DOC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD 1 No. SEMESTRES { GRADUADO

ACADÉMICA ! APROBADOS i SI } NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS

O TÍTULO OBTENIDO

TERMINACIÓN

MES 1 AÑO

No. DE TARf ETA

PROFESIONAL

UN I IO 1 X 1 ENFERMERA 1 O 6 : 2 IO 11 13l1.041.147.265

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

CC C

R l 8 : MB iR } B 1 MB 1 R 1 B b MB

1
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FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

EXPERIENCIA LABORAL

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

M J AL O CONtRATO VIGENTE

P ,RIVADA ! PAIS

X 1 } COLOMBIA
EMPRESA O ENTIDAD

ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE VENECIA
MUNICIPIODEPARTAMENTO

: VENECIAANTIOQUIA
TELÉFONOS

604 84903 13

FECHA DE INGRESO

DiA RE MES kn AÑO EJh2a
DEPENDENCIA

GERENCIA
CARGO O CONTRATO ACTUAL

GERENTE
mM c TmAtÍRnO

PÚBLICA !
EMPRESA O ENTIDAD

HOSPITAL PABLO TOBON URTBE
MUNICIPIODEPARTAMENTO

}MEDELLINANTIOQUIA
TELÉFONOS

(574) 445 9000 // (574)441 1440

FECHA DE INGRESO

DÍA Ka MES M AÑO 12,o,1 ,9
DEPENDENCtA

SECCION PEDIATRIA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

PÚBLICA !

CARGO O CONTRATO

ENFEit\tERO EN CUIDAIX) CRITICO PEDIATRICO

EMPRESA O ENTIDAD

HOSPITAL SAN VICENTE FUNDACION
DEPARTAMENTO } MUNICIPIO

ANrioouLA
tELÉFONOS

MEDELLIN
FECHA DE INGRESO

MES ©7 AÑo mT

1

DIA U
DEPENDENCIA

!UCI NEONATAL
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

PÚBLICA 1

444 13 33
CARGO O CONTRATO

ENFERMERA GENERAL

EMPRESA O ENTIDAD

ESE HOSPITAL SAN SEBASTIAN DE URABA X
DEPARTAMENTO MUNICIPIO

AvriooLHA NECOCLI
TELÉFONOS FECHA DE INGRESO

DiA a MES
DEPENDENCIA

SERVICIO DE URGENCIAS

11 AÑO [mI(604) 821 45 46
CARGO O CONTRATO

ENFERMERA PROFESIONAL

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAÉ

} cad@hOSDitalvenecia.gov.co
FECHA DE RETIRO

DiA [= MES [=] AÑO
DIRECCiÓN

CALLE 52 No. 50-82

PAÍS

COLOMBIA
PRIVADA

X
CORREO ELECTRÓNl¿mE

l hDtU@hDtu.org.co
FECHA DE RETIRO

DiA n MES w AÑO [10,2,4 !

O/RTcc/ó/v

ICL 78B # 69-240

bAiiPRIVADA

ICOLOMBIA
C8ñÍE==L IM nT D

i info@sanvicentefundacion.com

FECHA DE RETIRO

iCL 64 # 51D-154

DÍA [016 MES [O=8 AÑO [2]O y
DIRECCIÓN

PAIS

}COLOMBIA
PRIVADA

T CORRab

cad(?i}hOSDitalnecocli.gov.co
FECHA DE RETIRO

Dh [i] MES b] AÑO bCHa
DIRECCIÓN

CL 50# 36-37 VIA TURBO-NECOCLI

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMANUEVAMENTE ESTA HOJA 2



EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCLALA80RAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

iM–Éi¿áATTL TRATO VIGENTE

FMPÑES4 O ENrr040 ! T PAIS

ESE HOSPITAL SAN SEBASTIAN DE URABA f x i COLOMBIA
MÁRTÁMENTO M 1 CORREO ELeCTRÓNICO ENTIDAD

ANTIOQUIA NECOCLI cad@hospüalnecocli.gov.co
TE E FECHA DE RETIRO

(604) 821 45 46 ; DÍA n MES EI AÑO RUI 1 DIA [23 MES Ld AÑO PDI
ÚMmm-o/RECcra
ENFERMERA EN SERVICIO SOCIAL ! PROGRAMAS DE PYP [L50 # 36-37 VLATURBO-NECOCLI

iMdb CONTárT-Ó]NTE–RIOR

-Müüb-a}br––-––'-––-–-–--––-––––––– i–3ú8uc;--[-–Ñ/má-TMli

DEPARTAMENTO

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO

TELÉFONOS

DEPARTAMENTO

CARGO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

DEPARTAMENTO

E

CARGO O CONTRATO

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDADMUNICIPIO

FECHA DE RETIRO

DiA LJ MES LL1 AÑO
DIRECCIÓN

+=n
FECHA DE INGRESO

DiA 1 , i MES ! , 1 AÑO
DEPENDENCIA

M N mT ñlOR

PÚBLICA 1 PRIVADA

AH

FECHA DE INGRESO \ FECHA DE RETIRO

DÍA ELi MES [_LJ AÑO i , , , 1 } DÍA LJ MES L AÑO i , , ,

bo

FECHA DE INGRESO
[–a [–-–i

DIA L , : MES =E AÑO
DEPENDENCIA

iM–P–LEO O CONTRATO ANTERIOR

FECHA DE RETIRO
W==1

f CORRCO Éb

DÍA 1 , i MES ! , 1 AÑO

aRECClóN

MUNICIPIO

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL. IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA 2



V FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 490 de 1995, 489 y 443 de 1998)

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES.

TIEMPO DE EXPERIENCIA

MESES0

6
SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 54

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTALJiEM«)=XnMNCI

5 FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

NO EI ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DEMANiFiESTO BAia LAGRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE s D E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL. PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CO OS DE PRESTA-
OtÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES. CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HUA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTÍCULO 50. DE LA LEY 190/95).

o coCR 174

6}t OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUí SUMINISTRADA HA SIOO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS
COMO SOPORTE

mÑE7RE

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 pÁGINA WEB: www.ñJnc}onpubllCa.gov.co


