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HOJA DE VIDA
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1 - DATOS PERSONALES

\ PRIMER APELLIDO

Lozano

SEGUNDO APELLIDO (0  CASADA)

López

NOMBRES

Libia Lidia
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

c.c R l  c .e . I l f a s  R  No. 26,173,756

SEXO

F l X | M I X  I

NACIONALIDAD PAIS 

COL [ R  EXTRANJERO

Y LUGAR DE NACIMIENTO 

I DIA

DEPTO

E  MES m  AÑO

Colombia_______

Córdoba

1 9 6 4
DIRECCION DE RESIDENCIA

carrera 28#17a26

DEPARTAMENTO Atlántico MALAMBO

San Pelayo Córdoba

t e l e f o n o  3004953626 c e l .

email: lib ilo za lo @ h o tm a il.c o m

3004953626

2 - FORMACION ACADEMICA

EDUCACIÓN BÁSICA Y  MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APftOBADO(LOS GRADOS DE T  A 6* DE BACHILLERATRO EQUIVALENTE A LOS GRADOS 6* A 11 • DE 

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y  MEDIA)

EDUCACIÓN BÁSICA TITULO OBTENIDO:

PRIAMRIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

T 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 MES 12 AÑO 1 9 8 7

EDUCACIÓN SUPERIORfFREGRADO Y  POSTGRADO)

DILIGENCIA ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA)

ESP (ESFECIAUZACION)

TL (TECNOLOGIA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TEC (TECNOLOGIA ESPECIALIZADA) 

DOC (DOCTORADO O FHD)

UN (UNIVERSITARIA)

RELACIONE AL FRENTE a  NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL ( SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN LA LEY).

MODALIDAD

ACADEMICA

NO. SEMESTRES 

APROBADOS

GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS 

0  TITULO OBTENIDO

TERMINACION No DE TARJETA 

FTOFESIONALSI NO MES AÑO

Especialista 2 X Esp.en iúdica educativa 8 2 0 1 4
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3 - EXPERIENCIA LABORAL

EMPRESA O ENTIDAD 

ducación de MALAMBO

mmwEHTo—

EMPLEO ACTUAL

LE
| PubucÁ 7 PRTVÁDA |7ws

A tlán tico
TELEFONO

CARGÓ'Ó CÓNTRÁTO AClUAL

MUNICIPIO
Colombia

LJibilozalo@hotmail.com
Malmbo

MES

FECHA DE INGRESO 

AÑOj O

docente

'DEPENDENCIA

FECHA DE RETIRO

1 9 9 6 DIA MES AÑO

educación

DIRECCIÓN

calle17 #8a15

m n rm m rm ---------------
secretaria de educación

tm a ---------------- TñrnÁ ------------- rm ----------------------------------------------
X Colombia

DEPARTAMENTO

m'EFÓNO
Atlántico

MUNICIPIO

Atlántico

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

___________ libilozalo@hotmail.com

3677522 DIA MES

FECHA DE INGRESO 

I 6| AÑO 1 9

FECHA DE RETIRO

DIA MES AÑO

CARGO 0  CONTRATO ACTUAL

Docente
W ñ ü É Ñ c iÁ ------------------

educac ó n

DISECCION----------------------------------------------------------------------------------------------------

calle 17 #8a 15

PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA MES 1 1 1 AÑO DIA MES I I I AÑO

CARGO 0  CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA " DIRECCION----------------------------------------------------------------------------------------------------

__________________________________________________________________________________________ EM PLEO  ANTERIOR__________________________________________________________________________________________
PUBLICA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TFLOVNb

MES

FECHA DE INGRESO 

| ¡ AÑO

FECHA DE RETIRO

MES AÑO

DIRECCIONCARGO 0  CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA

m m rm rm " m m r m -

DEPARTAMENTO

tñ&cÑo------

DIA MES [

MUNICIPIO

FECHA DE INGRESO 

! AÑO

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

AÑO

m ccidÑ-CARGO Ó CONTRATO.ACfÜÁE DEPENDENCIA

i !
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4 - CARGOS DIRECTIVOS

| B M m i uw üct \m m r raer

mailto:LJibilozalo@hotmail.com
mailto:libilozalo@hotmail.com


m m Á m m --------------------- 73m a m ----------------------------------------------------------------- -—
CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA MES 1 AÑO DIA MES | | | AÑO

mm¿ónjr\bÁb ----------------------------------------------------------------------- WSUcÁ----------- m m --------- m ------------------------------

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONO FECHA DE INGRESO

DIA

FECHA DE REDRO

DIA MES 1 AÑO MES AÑO

m z m z m r m ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ■ m m ----------------------- m m ------------------- m ------------------------------------------------------------------

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

NO FECHA DE INGRESO FECHA DE REDRO

DIA MES I I I AÑO DIA MES 1 1 1 AÑO

wfímdmtM ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- Twm----------------------- m m -------- m ------------------------------------------------------------------

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE REDRO

DIA MES I AÑO DIA MES AÑO

m m --------- m m -------- -m---------------------------

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
CORREO ELECTRONICO ENDDAD

VO FECHA DE INGRESO FECHA DE REDRO

DIA MES | | | AÑO DIA MES AÑO

CARGODtSEMKÑADO
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5 - TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACION
TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES

SERVICIO PUBUCO 27 9

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE



TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

6 - CONDICIÓN DEL POSTULADO

ME POSTULO EN REPRESENTACIÓN DELOS TRABAJADORES EN MI CONDICIÓN DE AFILIADO SINDICAUZADO SI [ s T ]  N o l |

PERTENEZCO AL SINDICATO SI
CENTRALO CONFEDERACION central

MANIHESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD

DELORDEN CONSTITUCIONAL 0  LEGAL PARA EJERCER EL CARGO DE CONSEJERO DIRECTIVO DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR lU TO  R O  e n c o n t r a r m e  C O n  n il

m a n if i e s t o  n o  t e n e r  n i n a ú n  t iD O  d e  i n a v i l i d a d  c a r a  e je r c e r  e s t e  c a r a o

^  J
) . i .  0  ü b l a i «

z a n o  L ó p e z

U  RRMA

7 - OBSERVACIONES DEL COMmE DE ANÁLISIS Y EVALUACION |


