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Seréis mis testigos






HOJA DE DATOS PERSONALES
1. DATOS INFORMATIVOS:
                         APELLIDOS
                                                                  NOMBRES

	
	
	


 Nº CÉDULA              F/ NACIMIENTO          PROVINCIA     CANTÓN    PARROQUIA       NACIONALID.

	
	
	
	
	
	


DISCAPACIDAD


TIPO DISCAPACIDAD
                                   %.

	SI
	
	NO
	
	
	AUDITIVA
	
	FÍSICA 
	
	INTELECTUAL
	
	LENGUAJE
	
	VISUAL
	


	TIPO DE SANGRE
	


	SI
	
	NO
	


EN FERMEDAD CATASTRÓFICA:

Nº PASAPORTE(Extranjero)
TIPO DE VISA      
     GÉNERO                    

	
	
	F
	
	M
	
	LGBTI
	


AUTOIDENTIFICACIÓN ETNIA
     
          

	NEGRO
	
	MESTIZO
	
	AFROECUATORIANO
	
	MONTUBIO
	
	OTRO
	
	

	BLANCO
	
	MULATO 
	
	INDIGENA
	
	ESPECIFIQUE:


1.1 DIRECCIÓN DOMICILIARIA

CALLE PRINCIPAL         SECUNDARIA              #         REFERENCIA
SECTOR O BARRIO

	
	
	
	
	


          CIUDAD                                    CELULAR/CONVEC.                              EMAIL PERSONAL

	
	
	


PARA PAGO DE SUELDO EN EL BANCO: __________________________

	
	Ahorro
	Número:

	
	Corriente
	


1.2 TRABAJOS FUERA DE LA PUCESE
INSTITUCIÓN                                                                         CARGO QUE DESEMPEÑA

	
	    


DIRECCIÓN                                                              TELÉFONO                   CIUDAD

	
	
	


1.3 COMPOSICIÓN FAMILIAR:     

	
	SOLTERO
	
	UNIÓN LIBRE

	
	CASADO
	
	UNIÓN DE HECHO


ESTADO CIVIL:

¿TRABAJA SU CONYUGE?
SÍ □ NO □


INSTITUCIÓN


CARGO QUE DESEMPEÑA
	
	    


1.4
CARGAS FAMILIARES:
	Nº
	APELLIDOS Y NOMBRES
	F/NACIMIENTO
	PARENTESCO

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


EN CASO DE EMERGENCIA:
AVISAR A: _____________________________
PARENTESCO: ________________________

TELEFONO CONVENCIONAL: _______________
CELULAR: ____________________________
ALERGIAS: _____________________________
OTROS: _______________________________
2. EDUCACIÓN

NIVEL PRIMARIO

	NOMBRE DE LA ESCUELA
	LUGAR
	AÑOS APROB.
	FECHAS

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


NIVEL MEDIO O EQUIVALENTE

	NOMBRE DEL COLEGIO
	LUGAR
	AÑOS APROB.
	TÍTULO

	
	
	
	

	
	
	
	


NIVEL SUPERIOR

	UNIVERSIDAD
	LUGAR
	TÍTULO

	
	
	

	
	
	


* EN CASO DE NO TENER TITULO, REGISTRAR EL NIVEL ULTIMO APROBADO.

OTRA FORMACION

	INSTITUCIÓN
	LUGAR
	TÍTULO OBTENIDO

	
	
	

	
	
	

	
	
	


AFILIACIÓN COLEGIO PROFESIONALES: Nº _________ COLEGIO__________________ FECHA ______

3. EXPERIENCIA LABORAL (Empiece por el último cargo que desempeñó)

	INSTITUCIÓN
	CARGO
	DESDE
	HASTA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


4. CAPACITACIONES RECIBIDAS O IMPARTIDAS

	INSTITUCIÓN
	CERTIFICADO OBTENIDO
	N° HORAS
	FECHA INICIO
	FECHA TERMINO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


5. CROQUIS DOMICILIO

Certifico que los datos consignados en el presente formulario son verídicos.

_____________________________
____________________________

Lugar y fecha

Firma 










     FOTO








