FORMATO UN[CO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

DATOS PERSONALES .
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO { 0 DE CASADA) NOMBRES
SIERRA HERNANDEZ ENITH ANDREA

(2% FORMACION ACADENICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE 10. A §6. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 66. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

(. eoucAcionshsicA - - | 7iuo osTENIDO: BACHILLER ACADEMICO B
S pRIMARIA L USECUNDAR | MEDIA | FECHA DE GRADO: 30 T e

\10' 20. [ 30. [ 40. | Bo. | Bo. | To. | B0, [ Q0. | 10 | 19 MES ARQ y

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO}
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO OROEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADENMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

£8 (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (POCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE ELNUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (St £57A HA SIDO PREVISTA EN UNALEY),

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO| "' .~ NOMBREDELOSESTUDIOS . ' i " TERMINACION | No. DE TARETA

AGADEMICA | APROBADOS || 81 I N0 | . omituLoosTEmno . 7. lmes | ANO . | PROFESIONAL
1C 03 X TEC, AUX, ENFERMERIA 12 1210 0 4

TL 06 X TL CONTABILIDAD FINANCIERA 04 | 7 01

TL 06 X TL EN SALUDOCUPACIONAL 12 21 61

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

(i LOHABLA L0IFE | LOESE )
: IDIOMA :
R R|8|MB|R |B|MB[R iB |MB
INGLES X X X

. S




3]
1

‘N EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE 5L} EXPERIENCIALABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL,

" {EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE .. .

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

"DEPARTAMENTOQ MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ
DiA | I | MESl 1 IARO | ol ﬂ DIA I i MES I | |ANO | L1 ]
GARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

L EMPLEO O CONTRATOANTERICR *

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

LABORAMOS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA MONIQUIRA
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
317-5154519 oia [1,8] mes D o ]ano [2,02 3] | ot BD | mes [06)av0 R0 23]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

APOYO GESTION

SECRETARIA DE SALUD

NGTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABCRAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA

CLL9#2-37

AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITAL REGIONAL MONIGUIRA CLL 4* #9-101

e e T ' EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR R e
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

ALCALDIA MUNICIPAL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER VELEZ

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO

310- 7923555 ola [0.1] mMes [0,9] aro[2,0.2,1] |oia MES ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

APOYO GESTION SECRETARIA DE SALUD CLL9#2-37

e T L EMPLEQ O CONTRATQANTERIOR 7 i mh o
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |  PRIVADA | paAlS

ALCALDIA MUNICIPAL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICQ ENTIDAD
SANTANDER VELEZ

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3107923555 o [13] wesha]  PO20] | pialBPMes (T2 [20727]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 da 1895, 489 y 443 de 1598)

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLGGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAlS

DARSALUD X COLOMBIA

DEFARTAMENTO AMUNICIPIO CORREQ ELECTRGNICO ENTIDAD
SANTANDER VELEZ

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

097-6939990 oin (15} wes 03] Ao 200 8] | ola [3,0] w17 ] o] 20,19
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

HOSPITAL REGIONAL DE VELE#

AUX., ENFERMERIA

- EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR . 700l

CALLE 11 No, 3-114

EMPRESA O ENTIDAD

PAlIS

HOSPITAL REGIONAL DE VELEZ

PUBLICA PRIVADA
LABORAMOS X
DEFARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICC ENTIDAD
SANTANDER VELEZ
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
312-5128574 Dia [og | MES[05]| ARO[2 01 51| pta Mes [0,3] Af0[ 20, 18]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUX. ENFERMERIA

CEMPLEC O CONTRATOANTERIOR -0 0%t

CALLE 11 No. 5-114

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAJ‘é .

DARSALUD X

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER VELEZ

TELEFONQS FECHA DE INGRESG FECHA DE RETIRO

097-6959990 pla {o,1] mesfo 1] ano{2,0,0,5] | ol [30] wed0,4] and2,0,15

CARGD O CONTRATO

DEPENDENGIA

DIRECCION

097-6453174

AUX ENFERMERIA HOSPITAL REGIONAL DE VELEZ. (JALLE {1 N 5-114
T EMPLEO O CONTRATOANTERIOR o " 1 Dl i il o
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
JAHSALUD IPS X
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER VELEZ
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

[2010]

biA MES [0, 7

pla 3.0] mes[1.2) a0 2D 14 ]

CARGO O CONTRATO
AUX ENFERMERIA

DEPENDENCIA

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA

HOSPITAL REGIONAL DE VELEZ

DIRECCION
CALLE 11N 5-114
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERQ DE AROS Y MESES.

4 TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACIGN ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 12 4
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 3 6
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 16 0
" _ _ J

" FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATIST

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE si{ ) () NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE
INHABILIDAD E tNCOM- PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTA- CIGN DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO

UNICO DE HOJA DE VIDA,
SON VERACES, {ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Giudad y fecha de diligenciamiento HON Q\U 3 I'D' 28 k\lU'r“ 0 2023

FI;JMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

{6 & OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

P
b

GERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADAHA SIDO GONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN 5100 PRESENTADOS COMO SOPORTE.

RPN

Ciudad y fecha . ' :
I NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

L!_NEA GRATUITA DE ATENC[GN AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.qov.co
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