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Descripción generada automáticamente]
	
	Centro de Investigación en Medicina de Altura 

	 	 
	                 Programa Magíster en Salud Pública


 CURRICULUM VITAE
I. INFORMACIÓN PERSONAL
	Nombres y Apellidos
	

	Lugar y Fecha de Nacimiento
	

	Rut/Pasaporte
	

	Nacionalidad
	

	Dirección
	

	Ciudad
	

	País
	

	Teléfono y/o celular
	

	E-mail
	



II. ANTECEDENTES ACADÉMICOS
	Título(s)*
	Institución Educacional*
	País*
	Año obtención*

	
	
	
	

	Grado(s) Académico(s) *
	Institución Educacional*
	País *
	Año obtención *

	
	
	
	




III. EXPERIENCIAS LABORALES
	Nombre Institución*
	Tipo de Institución* (marque con una X)

	
	Académica y/o Investigación
	
	Empresa Privada
	
	Sector público / Estados
	
	ONG / Fundación
	

	País*
	Región *
	Comuna*
	Ciudad*

	
	
	
	

	Función Desempeñada*
	Año Inicio*
	Año Término*
	Duración*

	
	
	
	____ meses

	Comentarios (extensión máxima de 100 palabras) 

	



IV. EXPERIENCIAS ACADEMICAS 
Investigación
	Nombre Institución*
	Función desempeñada* (marque con una X)

	
	Investigador 
	
	Ayudante 
	
	Tesista 
	
	Asistente 
	

	
	Coinvestigador 
	
	Colaborador 
	
	Personal técnico
	
	Otro
	

	País*
	Región * / Comuna*
	Ciudad*

	
	
	

	Estado de la actividad*
	Año Inicio*
	Año Término*
	Duración *
	Tipo de Contrato*

	___ En desarrollo    ____ Terminada
	
	
	
____ meses
	___ Permanente
___ Temporal

	Comentarios (extensión máxima de 100 palabras) 

	







Docencia 
	Nombre Institución*
	Función Desempeñada* (marque con una X)

	
	Docente
	
	Ayudante
	

	País*
	Ciudad*

	
	

	Estado de la actividad*
	Tipo de contrato*
	Año Inicio*
	Año término*
	Duración *
	Horas Dedicación*

	___ En desarrollo 
___ Terminada
	___Permanente
___Temporal
	
	
	
___  meses.
	
___ Hrs. semanales

	Comentarios (extensión máxima de 100 palabras) 

	





Pasantía 
	Nombre Institución*
	Nombre de la Actividad*

	
	


	País*
	Ciudad*

	
	

	Año de Inicio*
	Año término*
	Duración *

	
	
	_____ meses.

	Comentarios (extensión máxima de 100 palabras) 

	









V. PRODUCTIVIDAD CIENTÍFICA
PUBLICACIONES
	Autor(es)*
	Título *

	

	

	Nombre de la Revista*
	Año *
	Número*
	Volumen *
	Número de Páginas*

	
	
	
	
	



PRESENTACIONES A CONGRESO
	Autor(es)* 
	Título*

	

	

	Tipo de presentación *
	Año*
	País *
	Nombre Evento*

	___Oral  ___Póster   ___ Otro
	
	
	

	Otros Datos

	




Reconocimientos y premios. 
	Nombre *
	Institución*

	
	


	País*
	Motivo*

	
	

	Tipo de reconocimiento *
	Año *

	          ___Académico              ___Profesional              ___Otro
	






VI. IDIOMAS 

	Idioma*
	Nivel de Comprensión*
(Alto – Medio – Bajo)
	Nivel de Conversación* 
(Alto – Medio – Bajo)
	Nivel de Escritura*
(Alto – Medio – Bajo)
	Nivel de Lectura* 
(Alto – Medio – Bajo)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Señale si posee un medio de certificación del idioma inglés (marque con una X)
Sí (Indique cuál) ___________________________		No ____


	VII. OTROS COMENTARIOS QUE QUIERA HACER LLEGAR A LA COMISIÓN DE EVALUACIÓN
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