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1. DATOS PERSONALES 

Primer Apellido 
 

Segundo Apellido Nombres 

Documento de Identificación 
 

Sexo Nacionalidad 

Libreta Militar 
Primera Clase         Segunda Clase         Número                                               D.M. 

Fecha de Nacimiento  (DD/MM/AAAA) 
 
Lugar de Nacimiento (DD/MM/AAAA) 
 

Dirección de Correspondencia 
 
Ciudad 
 

Teléfono 
 

Correo Electrónico 

 

2. INFORMACIÓN ACADÉMICA 

Título Educación Básica Fecha de Grado (DD/MM/AAAA) 
EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD 

ACADÉMICA ESCRIBA: TC (TÉCNICA), TL (TECNOLÓGICA), TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA), ES 
(ESPECIALIZACIÓN), MG (MAESTRÍA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD), RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA 

PROFESIONAL (SÍ ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY) 

Modalidad 
Académica 

No. Semestres 
Aprobados 

Graduado Nombre de los Estudios o Título 
Obtenido 

Terminación No. de 
Tarjeta Si No Mes Año 

        

        

        

        

        

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

Idioma 
Habla Lectura Escritura 

R  B MB R B MB R B MB 

          

          

          

          

 

3. EXPERIENCIA LABORAL 

RELACIONE SU EXPERIENCIA EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE 

Empresa o Entidad Dirección Pública 

Privada 

Departamento Municipio Correo electrónico entidad 
 

Fecha de Ingreso 
(DD/MM/AAAA) 

Fecha de Egreso 
(DD/MM/AAAA) 

Teléfonos 
 

Cargo o Contrato Actual Dependencia 
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EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

Empresa o Entidad Dirección Pública 

Privada 

Departamento Municipio Correo electrónico entidad 
 

Fecha de Ingreso 
(DD/MM/AAAA) 

Fecha de Egreso 
(DD/MM/AAAA) 

Teléfonos 
 

Cargo o Contrato Dependencia 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

Empresa o Entidad Dirección Pública 

Privada 

Departamento Municipio Correo electrónico entidad 
 

Fecha de Ingreso 
(DD/MM/AAAA) 

Fecha de Egreso 
(DD/MM/AAAA) 

Teléfonos 
 

Cargo o Contrato Dependencia 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

Empresa o Entidad Dirección Pública 

Privada 

Departamento Municipio Correo electrónico entidad 
 

Fecha de Ingreso 
(DD/MM/AAAA) 

Fecha de Egreso 
(DD/MM/AAAA) 

Teléfonos 
 

Cargo o Contrato Dependencia 
 

 

4. TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

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

Ocupación 
Tiempo de Experiencia 

Años Meses 

Empleado   

Trabajador Independiente   

 

5. FIRMA 

CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA CON VERACES 

 

 

 

 

 

 

 


