Programa de entrenamiento en Tuberculosis apoyado por USAID y OPS: Formulario de Solicitud 2013-2014
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	Programa de Entrenamiento en Tuberculosis de USAID-OPS
Formulario de Solicitud 2013-2014


Instrucciones para llenar este formulario
· Conteste las preguntas con claridad y precisión.
· Incluya todos los datos pertinentes en el formulario. Si le faltara espacio, use páginas adicionales.  Las páginas adicionales deben ser escritas en computadora.

· Firme el formulario y ponga la fecha en la última página, donde está indicado.

· Recuerde incluir toda la documentación probatoria requerida para que su solicitud se considere completa:

· Formulario llenado.
· Copia del acta de nacimiento.
· Copia del diploma de grado o grados.
· Copia del diploma de postgrado o postgrados.
· Curriculum vitae
· Cartas de referencia. 

· Cartas de la institución que emplea o va a emplear al candidato expresando su conformidad/interés en la participación en el Programa de Entrenamiento en TB.

Favor enviar solamente las copias de los diplomas mencionados. Los certificados de asistencia a talleres, congresos o cursos cortos, no se considerarán en el proceso de selección.

Enviar el formulario llenado directamente a la sede de la OPS a la siguiente dirección:

Programa de Entrenamiento en Tuberculosis
Programa Regional de Tuberculosis
Unidad de VIH, Hepatitis, Tuberculosis e Infecciones de Transmisión Sexual (HT)
Departamento de Enfermedades Transmisibles y Análisis de Salud (CHA)
Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS)
525 Twenty Third St., NW

Washington, DC   20037-2895

E-mail: tb@paho.org
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	Programa de entrenamiento en Tuberculosis apoyado por USAID y OPS

Formulario de solicitud 2013-2014


	I.  Datos generales


	Nombre completo:
	

	
	     Apellido paterno                                          Apellido materno                                         Nombre


	Dirección a la que debe enviarse la correspondencia:
	

	

	


	Teléfonos:
	(          )
	
	Horario en que puede ser localizado:
	


	
	(          )
	
	Horario en que puede ser localizado:
	


	Dirección electrónica:
	


	Fecha de nacimiento:
	


	Lugar de nacimiento:
	


	Nacionalidad por nacimiento:
	


	Nacionalidad actual:
	


	Sexo:
	Masculino   (
	Femenino   (


	II.  Grados académicos


	Formación de postgrado  (Comience por la más reciente, mencione solamente la formación de postgrado que le dio el título de maestro o equivalente y el de doctorado.  Mencione, además, las residencias médicas o la especialización en otras carreras)


	1.
	Institución y facultad:
	

	
	


	
	Ciudad y país:
	


	
	Fecha de ingreso:
	
	Fecha de egreso:
	


	
	Título/Grado obtenido:
	


	
	Campo de especialización:
	


	2.
	Institución y facultad:
	

	
	


	
	Ciudad y país:
	


	
	Fecha de ingreso:
	
	Fecha de egreso:
	


	
	Título/Grado obtenido:
	


	
	Campo de especialización:
	


	3.
	Institución y facultad:
	

	
	


	
	Ciudad y país:
	


	
	Fecha de ingreso:
	
	Fecha de egreso:
	


	
	Título/Grado obtenido:
	


	
	Campo de especialización:
	


	Formación de Grado  (Mencione solamente la formación que le otorgó el título universitario de grado)


	
	Institución y facultad:
	

	
	


	
	Ciudad y país:
	


	
	Fecha de ingreso:
	
	Fecha de egreso:
	


	
	Título/Grado obtenido:
	


	
	Campo de especialización:
	


	III. Experiencia profesional (Comience desde el puesto actual o el último puesto ocupado)


	1.
	Fechas:  
	Desde:
	
	Hasta:
	


	
	Título exacto del puesto:
	


	
	Nombre de la institución:
	


	
	Dirección:
	


	
	Ciudad y país:
	


	
	Teléfono:
	(           )
	
	Fax:
	(           )
	


	
	Nombre del supervisor:
	


	
	Nivel de responsabilidad:
	
	


	
	Descripción de su trabajo: (Incluya el número de subordinados y sus funciones)

	
	

	
	

	
	


	2.
	Fechas:  
	Desde:
	
	Hasta:
	


	
	Título exacto del puesto:
	


	
	Nombre de la institución:
	


	
	Dirección:
	


	
	Ciudad y País:
	


	
	Teléfono:
	(           )
	
	Fax:
	(           )
	


	
	Nombre del supervisor:
	


	
	Nivel de responsabilidad:
	
	


	
	Descripción de su trabajo: (Incluya el número de subordinados y sus funciones)

	
	

	
	

	
	


	III.  Experiencia profesional (Continuación)


	3.
	Fechas:  
	Desde:
	
	Hasta:
	


	
	Título exacto del puesto:
	


	
	Nombre de la institución:
	


	
	Dirección:
	


	
	Ciudad y País:
	


	
	Teléfono:
	(           )
	
	Fax:
	(           )
	


	
	Nombre del supervisor:
	


	
	Nivel de responsabilidad:
	
	


	
	Descripción de su trabajo: (Incluya el número de subordinados y sus funciones)

	
	

	
	

	
	


	4.
	Fechas:  
	Desde:
	
	Hasta:
	


	
	Título exacto del puesto:
	


	
	Nombre de la institución:
	


	
	Dirección:
	


	
	Ciudad y país:
	


	
	Teléfono:
	(           )
	
	Fax:
	(           )
	


	
	Nombre del supervisor:
	


	
	Sector de actividad:
	
	


	
	Descripción de su trabajo: (Incluya el número de subordinados y sus funciones)


	
	

	
	

	
	


	IV.  Conocimiento de idiomas


	Los idiomas oficiales de la Organización son español, inglés, portugués y francés. Señale su conocimiento en uno o más de estos idiomas.


	
	Español
	Inglés
	Portugués
	Francés

	
	Habla
	Lee
	Escribe
	Habla
	Lee
	Escribe
	Habla
	Lee
	Escribe
	Habla
	Lee
	Escribe

	Lengua materna
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Casi como lengua  materna
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sin gran dificultad
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Conocimiento limitado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ningún conocimiento
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Señale su conocimiento de algún otro idioma.

	
	
	

	
	Habla
	Lee
	Escribe
	Habla
	Lee
	Escribe

	Lengua materna
	
	
	
	
	
	

	Casi como lengua materna
	
	
	
	
	
	

	Sin gran dificultad
	
	
	
	
	
	

	Conocimiento limitado
	
	
	
	
	
	


	V. Sociedades profesionales (Especifique si ha tenido responsabilidades destacadas en ellas)

	
	

	
	

	
	


	VI.  Principales trabajos publicados (Artículos/monografías/libros. Mencione la cita bibliográfica completa)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	VII.
	En esta sección le solicitamos dar respuesta a las siguientes preguntas, las cuales constituyen importantes elementos para que el Comité de Selección adquiera criterios objetivos para la evaluación de los candidatos.


	1.
	Explique cómo se enteró de la existencia del Programa.

	
	

	
	

	
	


	2.
	Comente las razones por las cuales está interesado en participar en el Programa, como puede contribuir a su desarrollo profesional y la relación a su trayectoria profesional (Max. 500 palabras).

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	3.
	Describa, en forma concisa, su trayectoria profesional, sus logros más significativos, las principales competencias adquiridas y sus áreas de mayor interés en salud pública (Max. 500 palabras).

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	4.
	Explicar las proyectos/ideas/actividades relacionadas con tuberculosis con que usted desea desarrollarse o ser involucrado durante el curso del Programa y lo que sería su contribución (Max. 3).

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	5.
	¿Cuáles son sus planes una vez terminada su participación en el Programa? ¿Dónde se ve usted en términos de su carrera, las responsabilidades y campos de trabajo en los próximos años?

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	VIII.
	Referencias


	Indique nombre y dirección de tres profesionales del campo de la salud pública que puedan proveer referencias sobre su desempeño profesional.


	1.
	Nombre:
	


	
	Dirección e-mail:
	

	
	
	


	
	Teléfono:
	


	2.
	Nombre:
	


	
	Dirección e-mail:
	

	
	
	


	
	Teléfono:
	


	3.
	Nombre:
	


	
	Dirección e-mail:
	

	
	
	


	
	Teléfono:
	


	
	
	
	

	
	Firma
	
	Fecha
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