NP SOLICITUD DE REGISTRO O INSCRIPCION DE PROFESIONALES, TECNICOS Y | Versidn
‘t."‘iﬂ.._.. AUXILIARES DEL AREA SALUD Y AFINES Hne

| Tipo de Solicitud: | REGISTRO | No. Solicitud: | 9487435-052015 | Fechade Solicitud: | 2015-05-26 |

A. Informacién Personal - (NA = No Responde / No Aplica.) Péagina 1 de 2
ler. Nombre 2do. Nombre ler. Apellido 2do. Apellido

NATY MONI RAMIREZ TARA

Tipo de - ., . .
Genero [ TGy No. de Identificacion Pais de Expedicion

FEMENINO 10851085 COLOMBIA

. . . Fecha de
Departamento de Expedicion Ciudad de Expedicion NERImEE

Narifio PASTO 1995-01-18

Pais de Nacimiento Depto. de Nacimiento Ciudad de Nacimiento
Direccion de Residencia(Envio Correo)
CALLE 18
Pais de Residencia Depto. de Residencia Ciudad de Residencia
Correo Eléctronico Teléfono Otro Teléfono
ddede@df.com 123456 1234546

B. Informacién Académica
Nivel Acadamico Titulo de estudio

AUXILIAR FFGFG

Pais de Estudio Departamento de Estudio Ciudad de Estudio

COLOMEIA PASTO

Institucion de Estudio
UNIVERSIDAD MARIANA
Fecha de Grado No. de Diploma de Estudio Fecha de Diploma de Estudio No. de Acta de Estudio Fecha de Acta de Estudio
No. de Resolucion de Convalidaciéon del Min. de Educacion Fecha de Resolucion de Convalidacion del Min. de Educacion
NA NA
C. Diligenciar solamente para Inscripcion

Departamento de Registro del No. de Resolucion de Aprobacion Fecha de Resolucion
Titulo del ejercicio Profesional de Aprobacion

NO APLICA

Institucion de Registro del Titulo

D. Prestacioén del Servicio Social Obligatorio (S.S.0.)
Departamento de Prestacion S.S.O. Ciudad de Prestaciéon S.S.O.

Institucion de Prestacion de S.S.O. No. de Plaza
NO APLICA NA
No. de Resolucion de Fecha de Resolucion de Fecha de Inicio Fecha de Terminacion No. de Actade Fecha de Acta de
Habilitacion de Plaza Habilitacién de Plaza del S.S.0. del S.S.0. Exoneracion Exoneracion
Forma(s) de Vinculacién a la Institucion donde se Prest6 el S.S.O.
Tipo de Vinculacion No. de Tipo de Vinculacién Fecha de Tipo de Vinculacién

NA NA NA

NA NA NA

NA NA NA

Firma del Solicitante: Nombre de Quien Recibe:

Firma de Quien Recibe:

Fecha de Recibido: | |
Espacio para ser diligenciado exclusivamente por el Instituto Departamental de Salud de Narifio

No. de Registro No. de Libro No. de Folio Fecha
g DESPRENDIBLE PARA RETIRAR EL REGISTRO O INSCRIPCION DEL TITULO No. de Solicitud: | 9487435-052015 |
. Nombres Apellidos No. Identificacion
| NATY MONI RAMIREZ TARA | 10851085 |

Recibié:| Fecha Recibido: |:| Fecha Entrega: |:|
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| Tipo de Solicitud: | REGISTRO

| No. Solicitud: | 9487435-052015

Péagina 2 de 2

Requisitos para el registro de titulo de los profesionales del area de
la salud que han prestado el S.S.O. en el departamento (Medicina,
Odontologia, Bacteriologia'y Enfermeria)

Requisitos para el registro de titulo de los profesionales, técnicos y
auxiliares del area de la salud y afines que no estan obligados a
prestar el S.S.0.

[ ] Solicitud diligenciada.

|:| Recibo de Caja de Tesoreria del IDSN.
|:| Fotocopia del documento de identidad.
[ ] original del diploma.

[ ] Fotocopia del diploma.

|:| Original del acta de grado.

|:| Fotocopia del acta de grado.

[ ] Una fotografia tamafio 3 x 4.

DConstancia original firmada por el alcalde, Director o
Gerente de la IPS, que contenga:

- Fechas de inicio y terminacion del S.S.O.

- Ndmero de plaza y nimero de resolucion de habilitacion
de la misma.

|:| Copia del acto administrativo de vinculacion al S.S.O. puede
ser Contrato, Resolucién o Decreto de Nombramiento y Acta
de Posesion.

[ ] original y copia de la Resolucién de Convalidacién del titulo
expedida por el Ministerio de Educacion (En caso de haber
terminado estudios en el exterior).

[ ] Solicitud diligenciada.

|:| Recibo de Caja de Tesoreria del IDSN.
|:| Fotocopia del documento de identidad.
[ ] original del diploma.

[ ] Fotocopia del diploma.

|:| Original del acta de grado.

|:| Fotocopia del acta de grado.

[ ] Una fotografia tamafio 3 x 4.

|:| Original y copia de la Resolucion de Convalidacion de titulo
expedida por el Ministerio de Educacién (En caso de haber
terminado estudios en el exterior).

Requisitos para la inscripcién de titulo de especialista, y para la
inscripcién de titulo de los profesionales, técnicos y auxiliares del
area de la salud y afines registrados en otros departamentos.

[ ] Solicitud diligenciada.

|:| Recibo de Caja de Tesoreria del IDSN.
|:| Fotocopia del documento de identidad.
[ ] original del diploma.

[ ] Fotocopia del diploma.

[ ] original del acta de grado.

|:| Fotocopia del acta de grado.

[ ] Una fotografia tamafio 3 x 4.

|:| Original o copia autentica de la resolucién de registro en otro
departamento, por medio de la cual se autoriza el ejercicio
profesional.

|:| Original y copia de la Resolucion de Convalidacion de titulo
expedida por el Ministerio de Educacion (En caso de haber
terminado estudios en el exterior).

Nota: El retiro del documento de registro o inscripcién se hara en forma personal por el titular, en caso contrario se debera
presentar poder original debidamente autenticado por la autoridad competente.




