
FORMATO

HOJA DE VIDA
POSTULACIÓN COMO MIEMBRO DEL CONSEJO DIRECTIVO
CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR  _______________________DE BOYACA 

 1 -  DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (0 CASADA) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
SEXO NACIONALIDAD PAIS

C.C x C.E. PAS No. F M COL X EXTRANJERO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE RESIDENCIA

FECHA DIA 5 MES AÑO 1 9 6 3

PAIS COLOMBIA DEPARTAMENTO BOYACA CIUDAD

DEPTO BOYACA TELEFONO CEL.

MUNICIPIO PAIPA. EMAIL: hurtadovel@hotmail.com

2 - FORMACION ACADEMICA

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO(LOS GRADOS DE 1° A 6° DE BACHILLERATRO EQUIVALENTE A LOS GRADOS 6° A 11° DE 

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA)

FECHA DE GRADO

3 6 7 8 9 10 11 MES AÑO

EDUCACIÓN SUPERIOR(PREGRADO Y POSTGRADO)

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

TC ( TECNICA) TL (TECNOLOGIA) TEC (TECNOLOGIA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ESP (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)

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

No DE TARJETA

AÑOMESSI NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS

O TITULO OBTENIDO PROFESIONAL

GRADUADO TERMINACIONMODALIDAD

HURTADO

PRIAMRIA

VELANDIA

X74.322.324

CARRERA  17 No 26 - 16 Primero de Mayo Edi. Bicentenario Apto 603

EDUCACIÓN BÁSICA

SECUNDARIA MEDIA

JORGE ORLANDO

TITULO OBTENIDO: BACHILLER ACADEMICO

3142210250

PAIPA

ACADEMICA

1 42

NO. SEMESTRES

APROBADOS
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 3 -  EXPERIENCIA   LABORAL

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

XX
DEPARTAMENTO MUNICIPIO

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONO

0 5 1 5

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONO

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONO

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONO

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONO

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA

EMPLEO ANTERIOR

FECHA DE INGRESO

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

EMPLEO ANTERIOR

DIA 

DIRECCION

DIA MES

MES

DIA 

FECHA DE RETIRO

AÑO

EMPLEO ANTERIOR

DIA DIA AÑOMES

DIA MES AÑO

AÑO

MES

DIRECCION

EMPLEO ANTERIOR

MES

FECHA DE INGRESO

AÑO

MES AÑO

DIRECCION

MES

AÑO

EMPLEO ACTUAL 

BOYACA Paipa hospitalpaipa@hotmail.com
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE PAIPA.

DIA 1 MES AÑO DIA 9 8 MES

ADMINISTRATIVA CARRERA 20 No 21 - 373 

DIRECCION

FECHA DE RETIROFECHA DE INGRESO

AÑODIA DIA

FECHA DE RETIRO

AÑO

DIRECCION

A TERMINO INDEFINIDO 
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EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONO

0 6 2 5

CARGO DESEMPEÑADO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

X

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

BOYACA ftb.cgt@gmail.com
TELEFONO

1 0 2 9

CARGO DESEMPEÑADO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONO

CARGO DESEMPEÑADO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONO

CARGO DESEMPEÑADO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONO

CARGO DESEMPEÑADO

SINTRASALUD BOYACA 

1

 

AÑOAÑO

AÑO

SECRETARIO DE ORGANIZACIÓN

DIA 4

FECHA DE RETIROFECHA DE INGRESO

AÑO0

TUNJA

DIA

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

015 AÑO

FECHA DE RETIRO

MES

4 -  CARGOS DIRECTIVOS

FECHA DE INGRESO

MES AÑO

MES

FECHA DE INGRESO

DIA

DIA DIA 

FECHA DE RETIRO

MES DIA 

MES AÑODIA 

FEDERACION DE TRABAJADORES DE BOYACA - FTB-CGT COLOMBIA

MESDIA 

PRESIDENTE JUNTA DEPTAL SINTRASALUD BOYACA

MES

DIA 

AÑO

MESDIA

MES

MES AÑO

FECHA DE RETIRO

FECHA DE INGRESO

AÑO

BOYACA sintrasalud@hotmail.com

COLOMBIA
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5 - TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

SERVICIO  PUBLICO

EMPLEADO  DEL  SECTOR  PRIVADO

TRABAJADOR  INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO  EXPERIENCIA

SI  x  NO  

PERTENEZCO AL SINDICATO CENTRAL O CONFEDERACION

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

DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER EL CARGO DE CONSEJERO DIRECTIVO DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR ______________________COMFABOY
 ____________________________________________________________________________________________________________________________________

TIEMPO DE EXPERIENCIA

10

AÑOS MESES

36 10

FIRMA

36

OCUPACION

CGTSINTRASALUD BOYACA

7 - OBSERVACIONES DEL COMITÉ DE ANÁLISIS Y EVALUACIÓN

6 - CONDICIÓN DEL POSTULADO

ME POSTULO EN REPRESENTACIÓN DE LOS TRABAJADORES EN MI CONDICIÓN DE AFILIADO SINDICALIZADO
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