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RELACION DOCENCIA Y SERVICIO

Hoja de Vida Estudiante

	DATOS PERSONALES:

	Nombre y Apellidos
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	Fecha de Nacimiento
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       día/mes/año
	Ciudad:
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	Documento de Identidad
	
	
	

	Ciudad y fecha de expedición
	
	
	

	Dirección Residencia
	

	Código estudiantil
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	E-mail
	


	ESTUDIOS REALIZADOS

	Secundaria 
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	Fecha de Terminación
	

	Programa Académico
	

	Semestre que cursa
	

	Cursos, seminarios, congresos, diplomados
	

	Internado Rotatorio
	SI ____ NO ____ Rotaciones cursadas ________________________________
_______________________________________

	Manejo de sistemas informáticos
	Programas:                                                                                            Versiones:

	Observaciones
	

	DATOS DE INTERES

	 ¿Se encuentra afiliado al Sistema de Seguridad Social de Salud?  SI __   NO__ 

Contributivo___ __ Vinculado___ Particular___  

Otro: _______
	Cuál?
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	VACUNAS

DOSIS

 

 


	Otras

Vacunas 
	

	INVESTIGACION

	Pertenece grupo Investigación    Si___ No___       Cual?

	¿Es Semillerista de Investigación?


	 REF

	REFERENCIAS PERSONALES

	Nombre                                                                                  Teléfono:
        

	Parentesco: 



	Nombre:                                                                                           Telefono:


	Parentesco: 




FIRMA____________________________

	DOCUMENTOS QUE DEBEN ANEXAR:

	1. CERTIFICADOS DE NOTAS Y CERTIFICADO DE MATRICULA DE I A X SEMESTRE EXPEDIDOS POR LA OFICINA DE ADMISIONES Y   REGISTRO (Internado Rotatorio)

2. CERTIFICADO DE AFILIACIÓN DE LA EPS VIGENTE(ACTIVO), NO MAYOR DE 30 DIAS. 
3. CERTIFICADO MEDICO DEL ESTADO ACTUAL DE SALUD, PREESCRITO POR LA EPS EN LA CUAL SE ENCUENTRA AFILIADO. NO MAYOR DE 30 DIAS.
4. FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANÍA. 

5. FOTOCOPIA DEL CARNET ESTUDIANTIL.
6. CERTIFICADO DEL SEGURO ESTUDIANTIL.  
7. UNA FOTO TIPO DOCUMENTO.

8. CERTIFICADO VACUNAS HEPATITIS B, VARICELA, TRIPLE VIRAL, INFLUENZA Y PPD.

LUGAR: OFICINA DE LA RELACIÒN DOCENCIA -  SERVICIO DE CADA PROGRAMA ACADÉMICO









Teléfono:

















Tipo:
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