Gobierno del Estado Plurinacional de

BOLIVIA

Ministerio de Salud

FORMULARIO UNICO DE POSTULACION

fotografia
Este formulario esta disefiado para que la persona interesada en ingresar al Ministerio de Salud, se postule a un solo cargo.

Nombre del Cargo al que postula

Ciudad / Distrito

1. DATOS GENERALES DEL POSTULANTE

Apellido Paterno

Apellido Materno

N° Registro profesional (si
Nombres

corresponde)

Fecha de nacimiento: Nacionalidad

Domicilio actual

Expedido Ciudad de residencia

Teléfono domicilio

Teléfono celular

N° de Libreta de Servicio Militar (varones)

[ INFORMACION SOBRE SU FORMACION ACADEMICA

Il. FORMACION ACADEMICA
Universidad - Centro de Estudios

Nombre Programa de Estudios titulo Obtenl.do
Egresado Titulado

lil. CURSOS DE ACTUALIZACION PROFESIONAL

Cursos con una duracién mayor a 8 horas relacionados con el car
Hasta
Mes Ano

o al que postula*
Universidad - Institucion

Numero de
Nombre del curso
Horas

IV. REFERENCIA PERSONALES

Nombre y Apellido

Empresa - Institucion

Teléfono

[VI. DECLARACION JURADA Y AUTORIZACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

|
I. Declaro que cumplo con todos los requisitos establecidos por la Constituciéon Politica del Estado y normativa vigente para acceder al desempefo de
la funcién publica.

ll. Declaro que la informaciéon que contiene el presente formulario y documentaciéon adjunta que acredita mi formaciéon académica, profesional y
experiencia, es correcta y fidedigna, en condiciones de sustentarla cuando asi se requiera o solicite

LUGAR Y FECHA




