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PROGRAMA DE MOVILIDAD DE DOCENTES DE EDUCACIÓN TÉCNICA PROFESIONAL Y TECNOLÓGICA
Convocatoria 05
Adenda 1

CONVOCATORIA PARA FORMAR A DOCENTES DE EDUCACIÓN TÉCNICA PROFESIONAL Y TECNOLÓGICA EN PROGRAMAS AGROPECUARIOS CON ÈNFASIS EN LA INDUSTRIA HORTOFRUTÍCOLA
Estimado (a) solicitante:

Gracias por participar en el programa de movilidad de docentes de la Educación  Técnica Profesional y Tecnológica del Ministerio de Educación de Colombia. Para tramitar su solicitud, debe diligenciar por completo el formulario adjunto,  que debe ser enviado junto con la carta de presentación de la IES a la que se encuentra vinculado, al Ministerio de Educación Nacional (ver términos de la convocatoria).

Asegúrese de que está suministrando toda la información solicitada. La solicitud debe ser escrita a máquina o en computadora, para una mejor comprensión de su solicitud. 
Los resultados de la convocatoria serán publicados en la página web del Ministerio de Educación Nacional y el ICETEX el miércoles 18 de diciembre de 2012. 

Gracias.
MUY IMPORTANTE:
El formulario de solicitud debe diligenciarse en su totalidad y debe ir acompañado de lo siguiente:

· Certificado médico debidamente diligenciado y firmado.

· Imagen escaneada de los títulos de educación superior (pregrado y posgrado).

· Imagen de fotografía tipo pasaporte incluida en el formato de aplicación.

· Una carta de aval de la Institución de Educación Superior (empleador actual).
Estos documentos se deben adjuntar en un solo archivo, en blanco y negro, en formato PDF y su tamaño no debe ser superior a tres (3) megabytes (MB) y debe ser enviado al correo electrónico docentetyt@mineducacion.gov.co 
1. General
Nombre de la convocatoria a la cual se presenta: 
______________________________________________________

Fechas de la movilidad: ______________    Idioma del curso__________________

Costos del programa asumidos por el beneficiario:

Visas y pasaporte
(Nota: El pasaporte presentado debe tener una validez de al menos 6 meses) 
2. Datos personales 

Apellidos___________________________  Nombres  ____________________________ País___________________________           Nacionalidad  _______________________

Pasaporte No.  _______________________

Fecha de nacimiento_________________    Sexo: Masculino / Femenino
Dirección de domicilio:____________________________________________________

________________________________________________________________________

Municipio de residencia: _______________________ Departamento: ________________

Teléfono fijo: (código de área _______) Número __________________ 
Celular   Número __________________ 

e-mail ____________________________________

3. Educación superior
	
	Institución
	Lugar
	Año
	Titulo 

	Título académico:  Primero
	
	
	
	

	                               Segundo
	
	
	
	

	                               Tercero
	
	
	
	


4. Otros estudios / cursos / seminarios relacionados con el programa (10 últimos años)

	Tema del curso
	País
	Organizado por
	Duración del estudio
	Año 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


6. Conocimiento de idiomas
Lengua materna____________________________

	Idioma 
	Leer
	Hablar
	Escribir

	
	Regular
	Bueno
	Excelente
	Regular
	Bueno
	Excelente
	Regular
	Bueno
	Excelente

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


7. Ocupación
Nombre completo de la Institución de Educación Superior: _______________________________________________________________

Nombre del jefe inmediato: ______________________________________________
Dirección _____________________________________________________________

Teléfono_____________________
Fax _______________ e-mail _______________

​

Describa las responsabilidades de su cargo actual ______________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

8. Lugares de empleo anteriores

	Nombre de la institución
	Fechas desde - hasta
	Cargo desempeñado

	
	
	

	
	
	

	
	
	



10.  Referencias: Indique dos personas que conozcan bien sus calificaciones profesionales

Referencia 1

	Nombre
	Cargo

	
	

	Teléfono

Código de país      Código de área      Número
	Teléfono celular

Código de país      Código de área      Número

	
	

	e-mail
	

	
	


Referencia 2

	Nombre
	Cargo

	
	

	Teléfono

Código de país      Código de área      Número
	Teléfono celular

Código de país      Código de área      Número

	
	

	e-mail
	

	
	


DECLARACIÓN

Nombre de la convocatoria del fondo de movilidad de docentes de TyT:

_________________________________________________________________________
Fecha ______________

El/la infrascrito/a ________________________________,  identificado (a) con cédula de ciudadanía No. __________________, someto mi solicitud al programa del fondo de movilidad de docentes de Educación Técnica Profesional y Tecnológica, según lo detallado más arriba, y declaro lo siguiente:

(A) ENTIENDO que el Programa de Movilidad de Docentes de Educación Técnica Profesional y Tecnológica  se propone permitirme, si se me considerare apto/a para ello, participar en un período de estudio y/o capacitación. 

(B) ESTOY PLENAMENTE CONSCIENTE de que la oportunidad de capacitación que se me ofrece tiene por objetivo beneficiar el desarrollo de mi país y por lo tanto me comprometo a participar plenamente en los estudios ofrecidos y a cumplir todos los reglamentos fijados por la institución en la que se llevará a cabo el programa de capacitación.

(C) ENTIENDO CLARAMENTE que el propósito de mi visita es estudiar y/o capacitarme. Por lo tanto me abstendré de toda actividad de carácter político y de toda ocupación lucrativa. 

(D) ESTOY PLENAMENTE CONSCIENTE de que mi estadía en el país de la convocatoria podrá ser interrumpida si infringiere mis compromisos a tenor de esta declaración y/o las leyes civiles o penales y/o quebrantare las reglas y reglamentos de la escuela o instituto en el que estudiaré o me capacitaré.

(E) 
ME COMPROMETO a regresar a mi país al término de mis estudios, según lo determine la convocatoria del programa de movilidad de docentes y los supervisores de mi programa de estudio y/o capacitación.

(F) 
ENTIENDO que el Ministerio de Educación Nacional no podrá ser considerado en ningún caso responsable de las necesidades materiales de mi familia durante mi estadía en el país de la convocatoria, ni de mi empleo a mi regreso al país.

(G) GOZO – a mi leal saber y entender –  de salud física y mental y no requiero de ningún tratamiento o atención médica especializada.

(H) ESTOY PLENAMENTE CONSCIENTE de que la entidad a cargo de la capacitación no se hace responsable de modo alguno de mi dinero, pertenencias, documentos, etc. Del mismo modo, la entidad en ningún caso será responsable de pérdidas de dinero, pertenencias, documentos, etc.

(I)    ENTIENDO que los organizadores no asumen responsabilidad alguna en cuanto a tratamiento de enfermedades crónicas, tratamientos dentales o anteojos, durante mi estadía.
(J) ENTIENDO ASI MISMO,  que mis elementos  personales no están asegurados por el organizador.
(K) CERTIFICO que toda la información y los documentos presentados son correctos y verídicos.
(L) COMPRENDO PLENAMENTE que – salvo indicación contraria – el seguro médico contraído a mi favor a través del fondo de movilidad, cubrirá únicamente el período de mi estadía en el curso/programa dentro del territorio del país de la convocatoria.
Confirmo mi plena aceptación de estas condiciones.

Nombre y apellidos del solicitante ________________________________________________

Firma del solicitante ___________________________________

Fecha _______________  Lugar _________________________

Describa en un corto párrafo sus expectativas con relación al programa de movilidad, incluyendo la contribución directa del programa a su campo de actividad, así como sus planes futuros para después de terminarse el programa.

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Escriba una corta autobiografía 

	

	

	

	

	

	

	

	


	Apellidos:
	Nombre(s):
	Fecha de nacimiento:
	Sexo:




Debe ser rellenado por el solicitante:
	¿Sufre o ha sufrido de las siguientes afecciones?:
	 No
	Sí
	En la afirmativa, especifique

	A
	Cardiovascular (corazón) 
	
	
	

	B
	Hipertensión 
	
	
	

	C
	Diabetes
	
	
	

	D
	Epilepsia
	
	
	

	E
	Trastornos mentales 
	
	
	

	F
	Tuberculosis
	
	
	

	G
	Asma bronquial
	
	
	

	H
	Trastornos de la vista
	
	
	

	I
	Malaria
	
	
	

	J
	Enfermedades sexualmente transmisibles (incluye sida)
	
	
	

	K
	Tumores (malignos u otros)
	
	
	

	L
	Hemorragias internas
	
	
	

	M
	¿Ha sufrido intervenciones quirúrgicas?
	
	
	

	N
	¿Se ha sometido a exámenes médicos este año?
	
	
	

	O
	¿Está tomando actualmente algún medicamento?
	
	
	

	P
	¿Está usted embarazada? En caso afirmativo ¿en qué mes?
	
	
	


Debe ser rellenado por el médico de cabecera:
	El solicitante ¿sufre o ha sufrido de las siguientes afecciones?
	 No
	Sí 
	En caso afirmativo, especifique

	A
	Cardiovascular (corazón) 
	
	
	

	B
	Hipertensión 
	
	
	

	C
	Diabetes
	
	
	

	D
	Epilepsia
	
	
	

	E
	Trastornos mentales 
	
	
	

	F
	Tuberculosis
	
	
	

	G
	Asma bronquial
	
	
	

	H
	Trastornos de la vista
	
	
	

	I
	Malaria
	
	
	

	J
	Enfermedades sexualmente transmisibles (incluye sida)
	
	
	

	K
	Tumores (malignos u otros)
	
	
	

	L
	Hemorragias internas
	
	
	

	M
	¿Ha sufrido intervenciones quirúrgicas?
	
	
	

	N
	¿Se ha sometido a exámenes médicos este año?
	
	
	

	O
	¿Está tomando actualmente algún medicamento?
	
	
	

	P
	¿Está embarazada? En la afirmativa ¿en qué mes?
	
	
	

	Q
	Trastornos ginecológicos 
	
	
	

	
	Examen físico. Favor especificar:
	Normal
	Anormal

	R
	Presión arterial
	
	

	S
	Funciones cardíacas
	
	

	T
	Respiratorio
	
	

	U
	Hígado
	
	

	V
	Bazo
	
	

	W
	Nódulos linfáticos
	
	

	X
	Edema de las piernas
	
	

	Y
	Análisis:
	ESR
	HB/ HCT
	WBC
	HIV
	Glucosa en la orina
	Proteina en la orina

	
	Resultados:
	
	
	
	
	
	

	Z
	Conclusiones/observaciones generales del médico:

	Nombre del médico:


	Firma y sello
	Fecha:


Foto











Nombre del solicitante_________________________





CERTIFICADO MÉDICO










