(E% Consejo de Participacion: CON CU R s O -
Ciudadana y Control Social cPces F’SCAL'A

FORMULARIO HOJA DE VIDA

CONCURSO DE MERITOS Y OPOSICION PARA LA
SELECCION Y DESIGNACION DE LA PRIMERA AUTORIDAD FOTO
DE LA FISCALIiA GENERAL DEL ESTADO.

1.- DATOS PERSONALES DEL O LA POSTULANTE:

Nombre:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Direccion:
Provincia Ciudad/Canton Parroquia
Direccién Domiciliaria
Teléfono(s):
Fijo Celular o Movil
E-mail: Cédula de Identidad:

No. Matricula Foro de Abogados:

2.- INSTRUCCION ACADEMICA':

(Si es necesario, incluya mas filas en la siguiente tabla)

Nombre de la Institucion

Bitreiivn Titulo Obtenido No. Registro Senescyt

Nivel de Instruccion

Titulo Profesional
(Tercer Nivel)

Post-Grado

Otros
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3.- TRAYECTORIA LABORAL (EXPERIENCIA LABORAL)

(Si es necesario, incluya mas filas en las siguientes tablas)

3.1.- EXPERIENCIA GENERAL

FECHAS DE TRABAJO
Lol T amzaEll(:ln rIeI;;tltucmn 0 Denominacién del Puesto
DESDE HASTA No. meses/aiios
3.2.- EXPERIENCIA ESPECIFICA
FECHAS DE TRABAJO
Organizacién, Instituciéon o Denominacion del Jerarquico /
Empresa Puesto o0 Funcion Directivo
DESDE HASTA No. meses/aiios
4..- CAPACITACION (RECIBIDA):
(Si es necesario, incluya mas filas en la siguiente tabla)
No. NOMBRE DE LA CAPACITACION ENTIDAD RESPONSABLE FECHA EMISION
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4.- CAPACITACION (IMPARTIDA):

(Si es necesario, incluya mas filas en la siguiente tabla)

No. NOMBRE DE LA CAPACITACION ENTIDAD RESPONSABLE FECHA EMISION

5.- PUBLICACIONES:

(Si es necesario, incluya mas filas en la siguiente tabla)

No. NOMBRE DE LA CAPACITACION ISBN FECHA DE PUBLICACION

DECLARACION: DECLARO que todos los datos que incluyo en este formulario son
verdaderos, que no se ha omitido ningtn tipo de acto o hecho, caso contrario asumo
cualquier tipo de responsabilidad.

Nombre del Postulante Firma
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