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	DATOS PERSONALES

	NOMBRES DEL FUNCIONARIO O FUNCIONARIA
	

	APELLIDOS DEL FUNCIONARIO O FUNCIONARIA
	

	CÉDULA
	

	EXPEDIDA EN
	

	CORREO ELECTRÓNICO PERSONAL
	

	DIRECCIÓN DE RESIDENCIA
	

	CIUDAD
	

	BARRIO
	

	TELÉFONO FIJO
	

	TELÉFONO CELULAR
	

	LUGAR DE NACIMIENTO
	

	FECHA DE NACIMIENTO
	

	ESTADO CIVIL
	

	RH Y GRUPO SANGUINEO
	

	TITULO ACADÉMICO*
	

	ESPECIALIZACIÓN Y/O MAESTRÍA*
	

	TARJETA O MATRICULA PROFESIONAL
	

	*¿Autoriza para consultar información personal respecto a los títulos de estudio?
	SI ______
	NO ______



	CARACTERIZACIÓN FUNCIONARIOS IDEAM

	¿HABLA UN SENGUNDO IDIOMA?
	SI ______
	NO ______

	
	¿Cuál?

	¿TIENE ALGUNA ENFERMEDAD DIAGNÓSTICADA?
	SI ______
	NO ______

	
	¿Cuál? 

	¿POSEE ALGUNA DISCAPACIDAD?
	SI ______
	NO ______

	
	Física 
	______

	
	Auditiva
	______

	
	Visual
	______

	
	Cognitiva
	______

	
	Mental
	______

	
	Múltiple
	______

	
	Sordo ceguera
	______

	
	¿Otro Cual?
	______

	SEXO
	Hombre
	______

	
	Mujer
	______

	
	Intersexual
	______

	IDENTIDAD DE GÉNERO
	Masculino
	______

	
	Femenino
	______

	
	Transgenerista
	______

	ORIENTACIÓN SEXUAL
	Lesbiana
	______

	
	Gay
	______

	
	Bisexual
	______

	
	Heterosexual
	______

	
	¿Otro Cual?
	______

	¿PERTENECE A ALGÚN GRUPO ÉTNICO?
	SI ______
	NO ______

	
	¿Cuál?
	

	¿ES VÍCTIMA DE VIOLENCIAS DE GÉNERO?*
	SI ______
	NO ______

	*En los términos de la Ley 1257 de 2008.

	¿ES VICTIMA DE DE HECHOS VIOLENTOS ASOCIADOS CON EL CONFLICTO ARMADO?*
	SI ______
	NO ______

	*De acuerdo con las directrices establecidas en la Ley 1448 de 2011 y los Decretos Nacionales 4633, 4634 y 4635 de 2011 con estado inscrito en el Registro Único de Víctimas – RUV.

	¿ES USTED CABEZA DE HOGAR?*
	SI ______
	NO ______

	*Constitución Política de Colombia Art. 43 – Ley 82 de 1993, Art 2°, modificado por el Art. 1° de la Ley 1232 de 2008. Corte Constitucional – Sentencias C – 722 de 2004, SU – 388 de 2005.



	INFORMACIÓN DE SEGURIDAD SOCIAL

	FONDO DE CESANTÍAS
	

	¿ES PENSIONADO?
	SI ______
	NO ______

	FONDO DE PENSIONES
	

	¿SE ENCUENTRA EN TRÁMITE DE PENSIÓN?
	SI ______
	NO ______

	EPS
	

	¿TIENE BENEFICIARIOS EN LA EPS?
	SI ______
	NO ______

	NOMBRE COMPLETO
	IDENTIFICACIÓN
	PARENTESCO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR
	



	INFORMACIÓN ADICIONAL

	¿REALIZO EL CURSO DE MIPG DE LA FUNCIÓN PÚBLICA?
	SI ______
	NO ______

	
	Fecha de certificación: dd/mm/aa

	¿REALIZO EL CURSO DE INTEGRIDAD DE LA FUNCIÓN PÚBLICA?
	SI ______
	NO ______

	
	Fecha de certificación: dd/mm/aa

	¿TIENE CONTRATOS VIGENTES?
	SI ______
	NO ______

	¿TIENE ALGUNA OBLIGACIÓN ALIMENTARIA? (Art 6°, Ley 311 de 1996 y Art 45, Decreto 1122 de 1999)
	

	¿AUTORIZACIÓN DE NOTIFICACIÓN DE ACTOS ADMINISTRATIVOS POR CORREO ELECTRÓNICO?
	SI ______
	NO ______

	CORREO ELECTRÓNICO 
	

	¿AUTORIZA EL TRÁMITE DE SUS DATOS PERSONALES?*
	SI ______
	NO ______

	POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la protección de datos personales" y de conformidad con lo señalado en el Decreto 1377 de 2013, manifiesto que autorizo al Ideam, respecto de lo siguiente: El Ideam actuará como responsable del Tratamiento de datos que, conjunta o separadamente recolecto para usar o tratar, conforme la Política de Tratamiento de Datos Personales del Ideam.



	DATOS DE HIJOS O HIJAS (MENORES DE 25 AÑOS Y/O EN CONDICIÓN DE DISCAPACIDAD)

	NOMBRE
	FECHA DE NACIMIENTO
	NIVEL DE ESCOLARIDAD (AÑO QUE CURSA)

	
	DD/MM/AA
	

	
	DD/MM/AA
	

	
	DD/MM/AA
	

	
	DD/MM/AA
	



	¿TIENE HIJOS, HIJAS O PADRES QUE REQUIERAN ACOMPAÑAMIENTO PERMANENTE?

	NOMBRE
	FECHA DE NACIMIENTO
	NIVEL DE ESCOLARIDAD (AÑO QUE CURSA)

	
	DD/MM/AA
	

	
	DD/MM/AA
	

	
	DD/MM/AA
	

	
	DD/MM/AA
	



	¿TIENE NIETOS?

	NOMBRE
	FECHA DE NACIMIENTO
	NIVEL DE ESCOLARIDAD (AÑO QUE CURSA)

	
	DD/MM/AA
	

	
	DD/MM/AA
	

	
	DD/MM/AA
	

	
	DD/MM/AA
	



	EN CASO DE EMERGENCIA

	AVISAR A
	Nombre
	

	
	Teléfono
	

	
	Nombre
	

	
	Teléfono
	

	ALERGIAS/
ENFERMEDADES
	

	MEDICAMENTOS
	

	ACCIONES EN CASO DE CRISIS
	

	OBSERVACIONES
	



	ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL GRUPO DE ADMINISTRACIÓN Y DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO



	INFORMACIÓN DE POSESIÓN

	DEPENDENCIA
	

	GRUPO ESPECÍFICO
	

	EMPLEO
	

	CIUDAD
	

	REFERENCIA MANUAL DE FUNCIONES Y RESOLUCIÓN
	

	RESOLUCIÓN DE NOMBRAMIENTO
	

	ACTA DE POSESIÓN
	

	TIPO DE PROVISIÓN
	

	NO. DE ORFEO
	

	EXPEDIENTE
	



	FIRMA DEL FUNCIONARIO:
	

	FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
	DD/MM/AAAA



	FIRMA DEL JEFE DEL GRUPO DE ADMINISTRACIÓN Y DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO
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