FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

POy O LT — s

1 DATOS PERSONALES

_ | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES
“AGUDELO CHAPARRO DANIELA
DOCUAZENTO DE IDENTIFICACION SEXQ NACIONALIDAD PAIS
cc ®ceO rmsO nNo. 1055314977 e@mO|cor @ exrransero O
LIBRETA MILITAR
prMERACLASE O secUNDACLASE O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA MES ANO
PAIS COLOMBIA
DEPTO BOYACA

MUNICIPIO SOGAMOSO

2 a4 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 )

4 EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: BACHILLER ACADEMICO )
* ~ PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADC 07
S 30. | 40. | 50. | Bo. 70.“ 8o, | So. | 10

~\ 1o. [ 20.
N

X wes (13 avo i) )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

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

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADQO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS S| NO 0O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 9 X |PREGRADO DE NUTRICION Y DIETETICA |11 [2(0 |20 1055314977

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPARNOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (8) O MUY BIEN (M)

! ™
L 1O HARIA IO IEFFE 1QESCRIBE |
1DIOMA
‘|8 lmslr]s|me[r]|B |va
X X X

Mg - A




3 @4 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 488 v 443 de 1998)

RELACIONE U EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL,

EMPLEC ACTUAL Q CONTRATO VIGENTE

EMPRESA G ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAfS
HOSPITAL MILITAR CENTRAL X COLOMBIA.
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELEGTRONICC ENTIDAD
CUNDINAMARCA BOGOTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3486868 DIA mes (L0 ano 2,02, o [ ] mes[, Jaso [
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEFENDENCIA DIRECCICN
NUTRICIONISTA DIETISTA Servicio de Nutricién Clinica | 1ranversal3C482 -~
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR - -
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAls
CENTRO MEDICO EGEIRO SAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA SOGAMOSO centromedicoegeiro@gmail.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECH DE RETIRO
3115574140 — 3174354649 nla MES Afi0 DiA wes [0.9] afo
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
NUTRICIONISTA DIETISTA Consulta externa Calle 21 #8 10
EMPLEQ O CONTRATC ANTERIOR
EMPRESA C ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
CENTRO MEDICO EGEIRO SAS X COLOMBIA,
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA SOGAMOSO centromedicoegeiro@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE iINGRESO FECHA DE RETIRO
3115574140 — 3174354649 pia [0,1] mes [0,3] ato [2,02,1] | ola [3,1] mes| 1,0 ako {2021}
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
NUTRICIONISTA DIETISTA Consuita externa Calle 21 #8 10 ~ .
EMPLEQ O CONTRATG ANTERIOR . .
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS -
Sociedad Clinica Boyaca X COLOMBIA
DEFPARTAMENTQ MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA DUITAMA. clinicaboyaca.nomina@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ ] FECHA DE RETIRO
7604757 ext 1329 ofa [04] wes [1,1] avo [2.02,0] | ol 72 _|ves Afto
CARGO O CONTRATC DEPENDENCIA DIRECCION
NUTRICIONISTA DIETISTA Asistencial Trans 29 #9C - 41

NOTA: S REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA.
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
( TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION ZNOS VESES
Servidor publico 1 4
| Empleado del sector privado 1 ‘ 3
.
Trabajador independiente 0 0
S Total tiempo experiencia (dos trabajos al tiempo) 2 7

S FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO ® ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 @ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

L

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

T
LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
N
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