Apartado Postal 4763
Managua, Nicaragua.

FHospice
Teléfono: 505-278-4441

VidaPlena

www.hospicevidaplena.org

Solicitud de Empleo

hvpnicaragua@hospicevidaplena.org

Hospice VidaPlena

foto aqui

Datos Personales:

Nombre(s) Apellidos:
Cédula de Identidad: Fecha de Nacimiento (dia/mesy/arno)
Sexo/Genero:

Masculino () Femenino ()

Direccion Domiciliar:

Ciudad: Codigo Postal:
Teléfono Casa: Tel. Oficina:
Tel. Celular:

Correo Electronico:

Persona a contactar en caso de emergencia:
Nombre y Apéllido:

Teléfonos: (Casa) (Celular)

Relacion:

Preferencias/ Afiliacion Religiosa:

¢Tiene licencia para conducir automoviles?
Si () Fecha de Vencimiento:

No ()

¢Tiene usted licencia profesional para ejercer su profesion? (En caso de ser requerido)
No ( ) Si () gCual(es)?

dQuien la otorga?

Fecha de Vencimiento

Tiene un medio de transporte al trabajo:

¢Ha sido usted encontrado culpable de cometer un crimen?
Si () No ()

Si escoge Si explique la fecha del delito, naturaleza del delito, pena y rehablilitacion




Educacion:

Secundaria (Nombre de la Institucion) Ciudad:
Diploma / Titulo recibido Ano:
Técnica (Nombre de la Institucion) Ciudad:
Diploma / Titulo recibido Ano:
Universitaria (Nombre de la Institucion) Ciudad:
Diploma / Titulo recibido Ano:

Otra (Describa otro entrenamiento o habilidad que posea):

¢Tiene disposicion a proseguir educacion continua en cuidados paliativos / hospice?

Si () No ()

Experiencia Laboral (Desde la mas reciente)

Institucion (Nombre)

Ciudad

Pais

Nombre del Supervisor / Jefe

Posicion

Fecha de Servicio

Trabajo Desempenado

Salario

Institucion (Nombre)

Ciudad

Pais

Nombre del Supervisor / Jefe

Posicion

Fecha de Servicio

Trabajo Desempenado

Salario




Institucion (Nombre)

Ciudad Pais

Nombre del Supervisor / Jefe

Posicion

Fecha de Servicio

Trabajo Desempenado

Salario

Referencias

Mencione el nombre, teléfono, correo electronico y direccion fisica de tres personas que den testimonio de usted

)

2)

3)

Ensayo / Motivacion

Experiencia personal con el duelo: Describa una experiencia de pérdida o duelo en su vida y elabore sobre como manejo esa
circunstancia y las lecciones aprendidas. (Usted puede anexar este relato si necesita mas espacio) :




Posicion deseada

Posicion en la que le gustaria servir:

Tiempo disponible:

( ) Tiempo completo (40 horas por semana) (

( ) Medio Tiempo (20 por semana)
( )O0iro(

) Diurno ( ) Nocturno

( ) Diurno ( ) Nocturno

) ( ) Diurno ( ) Nocturno

Espera remuneracion por sus servicios:

Si () Cuanto mensual:

No( )

Doy testimonio de que todo lo expuesto aqui es verdadero. Reconozco que el proveer informacion que no
refleje la verdad puede ser razon para negar el empleo o para el despido si se descubre posteriormente.

Con mi firma estoy autorizando a Hospice VidaPlena para que investigue y verifique la veracidad de mis

declaraciones en esta aplicacion.

Nombre y Apellidos:

Firma:

Fecha:




