MINISTERIO DE SALUD

Subsecretaria de Inclusion para Personas con Discapacidad

Gobierno de Santa Fe

FORMULARIO DE INSCRIPCION

Los datos suministrados en este formulario tienen CARACTER DE DECLARACION JURADA y seran
tratados en forma reservada. Debera presentarse en las sedes de la Subsecretaria de Inclusién para

Personas con Discapacidad en Santa Fe: Dr. Zavalla 3361, 2°piso; en Rosario: 9 de julio N° 325, desde
el dia 01/07/2015 y hasta el 05/08/2015, en el horario de 9:00 a 12:00 horas.
Deberan acompaiiar al presente una copia impresa de su Curriculum Vitae, una (1) fotocopia de las

dos primeras hojas del DNI o su equivalente y Gltimo cambio de domicilio, una (1) fotocopia del

Certificado Unico de Discapacidad vigente y de todos los antecedentes relativos a los datos consig-

nados en el presente formulario (ej.: certificados de estudios, diplomas, constancias de titulo en

trdmite, certificados de trabajos desempefiados y demas comprobantes pertinentes). Toda fotocopia

presentada en la documentacién, deberd estar debidamente certificada.

La documentacién debera presentarse en un sobre cerrado que contenga la leyenda "Proceso de

Seleccion”, seguido de la identificacion del puesto a concursar, apellido, nombre y nimero de DNI

del postulante, todas las hojas deberan estar numeradas y firmadas, indicandose la totalidad de

hojas que componen la presentacion. De existir imposibilidad de adjuntar alguno de los anteced-

entes documentales, podran acreditarlos posteriormente durante el proceso de evaluacién. Dicha

imposibilidad debera estar debidamente justificada a través de una nota, incluida en el sobre de

inscripcién.

No se admitira la invocacion de nuevos titulos, antecedentes o trabajos con posterioridad al cierre

del plazo de inscripcién.

El postulante declara conocer la Resolucién Ministerial Convocante al presente Proceso de

Seleccion, y acepta los términos de la misma.

Cargo/s a los que se postula

Marque con una cruz cargo de su preferencia
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1. Datos Personales:
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MINISTERIO DE SALUD
Subsecretaria de Inclusion para Personas con Discapacidad
Gobierno de Santa Fe

1. Datos Personales:
Y o X< 1T o PP

[NV 8010 ] (=1

Localidad: ... Codigo postal: ...

(oY g =0 Y= LT« o o] el O

Teléfono particular: ......eeeeenerrercseseneenenenenens Teléfono Laboral: ...

Fecha de nacimiento: .......ovvvevveeeeeceeceeeeennen e F=Ta I Xt AU =] S

2. Estudios Completos:

2.1. PRIMARIO:
Titulo Escuela Fecha de Obtencion
2.2. SECUNDARIO:
Titulo Escuela Fecha de Obtencién
2.3. TERCIARIO:
Titulo Instituto Fecha de Obtencién
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MINISTERIO DE SALUD
Subsecretaria de Inclusién para Personas con Discapacidad
Gobierno de Santa Fe

2.4, UNIVERSITARIOS:

Titulo Universidad / Facultad Fecha de Obtencién

2.4.1. Estudios terciarios y/o universitarios en curso:

Carrera Institucion Cantidad de materias aprobadas | Fecha dltima materia aprobada

3. Otros conocimientos:
3.1. Informatica:

Nombre Curso Institucion Cantidad de horas Fecha Obtencién

(DETALLAR SOFTWARE, HARDWARE Y COMUNICACIONES)

3.2.ldiomas:

Titulo Curso Institucion Cantidad de horas Fecha Obtencién

4. Capacitacion

4.1. Cursos realizados y aprobados:

(Detalle aquellos que tengan mayor relacion con el cargo al que se postula, realizados en los dltimos
cinco anos;)

Nombre Curso Institucion Cantidad de horas Fecha Obtencién

Bv. Zavalla 3371, 2° P - (3000) Santa Fe Pagina 3
Tel: 54 342 4831234 / 4572475 al 85 Int. 125
discapacidadsantafe@santafe.gov.ar



MINISTERIO DE SALUD
Subsecretaria de Inclusién para Personas con Discapacidad
Gobierno de Santa Fe

4.2. Otros cursos;

(Detalle otra capacitacion que se encuentre realizando y considere de interés
por su afinidad con el perfil del puesto solicitado)

Nombre Curso

Institucion

Cantidad de horas

Fecha Obtencion

5. Trayectoria laboral:

5.1. Sector Publico (Nacional, Provincial o Municipal):

. ha de | had Tareas Modalidad contractual
Orgamsmo Fecha de Ingreso Fecha de Egreso desarrolladas (permanente,transitorio, plan social)
5.2. Sector Privado:
Tareas Modalidad
Empresa Fecha de Ingreso Fecha de Egreso desarrolladas Contractual

6. Otros antecedentes (docencia, investigacion, extension, etc.): Detalle de antecedentes en
docencia, investigacion, extension, etc. Que considere relevante para el cargo solicitado.

Actividad desarrollada

Instituciéon

Fecha Ingreso

Cargo

IMPORTANTE: NO SE CONSIDERARAN ANTECEDENTES DE ESTUDIOS
NI LABORALES QUE NO ESTEN RESPALDADOS POR LAS CERTIFICACIONES PERTINENTES.

Fecha

Firmay Aclaracién
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