FORMATO DE HOJA DE VIDA

	Institución convocante:
	UNIDAD EJECUTORA 003 GESTION INTEGRAL DE LA CALIDAD AMBIENTAL- Ministerio del Ambiente

	Programa:
	Programa de Desarrollo de Gestión de Residuos Sólidos en Zonas Prioritarias

	Posición a la que postula:
	


DATOS PERSONALES (*)
	Nombres y Apellidos:
	

	Lugar y Fecha de Nacimiento:
	

	Edad:
	

	Nacionalidad:
	

	N° de Documento Nacional de Identidad:
	

	N° de RUC
	

	Dirección:
	

	Teléfono (Fijo y celular):
	

	Correos Electrónicos:
	

	N° Colegiatura
	


	
1. FORMACIÓN PROFESIONAL.  
	Estudios realizados
	Especialidad o Área
	Universidad
	Fecha de Emisión del Título (Mes/Año) *

	Indicar formación profesional, grado obtenido y fecha de obtención del título
	
___________
	
	

	Indicar estudios de maestría, posgrado en áreas relacionados al objeto de la consultoría.
	
	
	

	
	
	
	

	Indicar estudios de especialización y/o diplomados en áreas relacionadas a la posición a  la que postula.
	
	
	

	Indicar otros cursos, seminarios, talleres, etc., relacionados con la consultoría. 
	
	
	


* Precisar si se obtuvo el título o egresado.
2. EXPERIENCIA PROFESIONAL.  
2.1 Experiencia profesional general. 

	Contratante o entidad
	Cargo o nombre del proyecto o área
	Descripción del trabajo realizado
	Período de trabajo

	
	
	
	Inicio
(día/mes/año)
	Fin
(día/mes/año)
	Tiempo     (meses) 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Nota: Los años de experiencia adicionales al requisito mínimo solicitado, serán sujetos a puntuación.
2.2 Experiencia profesional específica 
	Contratante o entidad
	Cargo o nombre del proyecto o área
	Descripción del trabajo realizado
	Período de trabajo

	
	
	
	Inicio
(día/mes/año)
	Fin
(día/mes/año)
	Tiempo     (meses) 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Nota: Los años de experiencia adicionales al requisito mínimo solicitado, serán sujetos a puntuación.
REFERENCIAS LABORALES  
Detalle  las referencias labores correspondientes a las tres últimas instituciones donde trabajó:
	
	Contratante
	Nombre 
del supervisor 
	Cargo 
	Correo electrónico
	Teléfono

	a
	
	
	
	
	

	b
	
	
	
	
	

	c
	
	
	
	
	


3. OTROS REQUERIMIENTOS SOLICITADOS.  
	Nombre del curso - estudio
	Entidad
	Certificación obtenida
	Período de estudio

	
	
	
	Inicio
(día/mes/año)
	Fin
(día/mes/año)
	Tiempo     (meses) 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Nombre del Postulante:…………………………………..
Firma del Postulante:………………………………………
Fecha:…………………………..
*Campos obligatorios
