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Coordinación General de Desarrollo Estratégico en Salud Dirección Nacional de Inteligencia de la Salud 








	APELLIDOS NOMBRES



	Cédula de Ciudadanía:  
	
	

	Dirección: 
	
	

	Ciudad:
	
	

	Teléfono:
	
	

	Correo electrónico:
	
	




FORMACIÓN ACADÉMICA

En esta sección deberán detallarse únicamente los títulos registrados en la Secretaría de Educación Superior, Ciencia, Tecnología e Innovación (SENESCYT).

	Año
	Título xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	Ciudad-País
	Universidad o Institución

	
	

	Año
	Título xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	Ciudad-País
	Universidad o Institución

	
	

	Año 
	Título xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	Ciudad País
	Universidad o Institución

	
	

	Año 
	Título xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	Ciudad País
	Universidad o Institución






EXPERIENCIA LABORAL

	Oct. 20XX – Actualidad
	Nombre de la institución,  Área/Sector/Falcutad xxxxxxxxxxx

	Ciudad-País
	Cargo dentro de la institución

	
	Responsabilidades xxxxxxxxxxxx  xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx

	
	

	Oct. 20XX – Jun. 20XX
	Nombre de la institución,  Área/Sector/Falcutad xxxxxxxxxxx

	Ciudad-País
	Cargo dentro de la institución

	
	Responsabilidades xxxxxxxxxxxx  xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx

	
	

	Oct. 20XX – Jun. 20XX
	Nombre de la institución,  Área/Sector/Falcutad xxxxxxxxxxx

	Ciudad-País
	Cargo dentro de la institución

	
	Responsabilidades xxxxxxxxxxxx  xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx

	
	

	Oct. 19XX – Jun. 20XX
	Nombre de la institución,  Área/Sector/Falcutad xxxxxxxxxxx

	Ciudad-País
	Cargo dentro de la institución

	
	Responsabilidades xxxxxxxxxxxx  xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx



FORMACIÓN ADICIONAL

Cursos, Talleres, Seminarios, Congresos, etc. 
Deberán detallarse únicamente los cursos, talleres, seminarios, congresos, etc. relacionados con las funciones a desempeñar dentro del comité.

	Oct.– Jun. 20XX
	Nombre del Curso, Taller, Seminario o Congreso, etc.

	Ciudad-País
	Institución/es Auspiciantes

	
	Calidad de participación: Asistente, aprobación, o ponente.

	
	

	Oct.– Jun. 20XX
	Nombre del Curso, Taller, Seminario o Congreso, etc.

	Ciudad-País
	Institución/es Auspiciante/s

	
	Calidad de participación: Asistente, aprobación, o ponente.

	
	

	Oct.– Jun. 20XX
	Nombre del Curso, Taller, Seminario o Congreso, etc.

	Ciudad-País
	Institución/es Auspiciante/s

	
	Calidad de participación: Asistente, aprobación, o ponente.

	
	

	Oct.– Jun. 19XX
	Nombre del Curso, Taller, Seminario o Congreso, etc.

	Ciudad-País
	Institución/es Auspiciante/s

	
	Calidad de participación: Asistente, aprobación, o ponente.




PUBLICACIONES ESCRITAS

Artículos científicos, libros, posters, etc. 
Deberán detallarse únicamente las publicaciones escritas relacionadas con las funciones a desempeñar dentro del comité.


	Jun. 20XX
	Diagnóstico De Lesiones Bucales En Algunas Localidades De Portoviejo, Ecuador

	
	Revista científica, Editorial del libro, etc.

	
	Nombre de los autores.

	
	

	Jun. 20XX
	Nombre del Artículo Científico, libro o póster, etc.

	
	Revista científica, Editorial del libro, etc.

	
	Nombre de los autores.

	
	

	Jun. 20XX
	Nombre del Artículo Científico, libro o póster, etc.

	
	Revista científica, Editorial del libro, etc.

	
	Nombre de los autores.

	
	

	Jun. 19XX
	Nombre del Artículo Científico, libro o póster, etc.

	
	Revista científica, Editorial del libro, etc.

	
	Nombre de los autores.
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