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SOLICITUD DE INGRESO A LA BRIGADA DE EMERGENCIA


SEDE: _______________ SOLICITUD DE INGRESO No. ______ FECHA SOLICITUD (dd/mm/aa): ___________


DEPARTAMENTO O DEPENDENCIA A LA CUAL PERTENECE: _____________________________________
UBICACIÓN EXACTA DONDE LABORA: ______________________________________________________
NOMBRES Y APELLIDOS: _________________________________________________________________
TIPO DE VINCULACIÓN: _________________________CARGO/PROFESION: _______________________
TIPO DOCUMENTO: ________ No. ______________________ E-MAIL: ____________________________
TIEMPO DE SERVICIO EN LA UNIVERSIDAD (AÑOS): ______________ GRUPO SANGUINEO Y RH: _______
TEL. OFICINA _________________TEL. CASA: _______________________CELULAR: _________________
EDAD (AÑOS): _____________________ SEXO (F o M): ____________                     

EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A:
NOMBRE: ________________________________   TEL. FIJO: ____________ TEL. CELULAR: ___________

EXPERIENCIA
GRUPOS DE SOCORRO A LOS QUE HA PERTENECIDO Y/O BRIGADAS EN OTRAS EMPRESAS

	NOMBRE	
	CIUDAD O EMPRESA
	CARGO EN EL GRUPO          
	TIEMPO (AÑOS)

	BOMBEROS
	
	
	

	DEFENSA CIVIL
	
	
	

	CRUZ ROJA
	
	
	

	BRIGADAS
	
	
	

	OTROS. ¿CUÁLES?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





CAPACITACIÓN

	CURSOS QUE HA REALIZADO                      
	DURACIÓN (HORAS)
	OBSERVACIONES

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	DEPORTES PRACTICADOS
	INTENSIDAD POR SEMANA
	TIEMPO DE PRÁCTICA

	

	
	

	

	
	

	

	
	



¿PORQUE DESEA PERTENECER A LA BRIGADA DE EMERGENCIA? __________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ASPIRANTE: ___________________________ FIRMA: ____________________

APROBACIÓN Y CONCEPTO DEL JEFE INMEDIATO (No aplica para contratistas) 

FECHA (dd/mm/aa): _________________________ 
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

NOMBRE: ___________________________CARGO: _____________________ FIRMA: ___________________











	ESPACIO PARA DILIGENCIAR POR EL ÁREA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO



CONCEPTO MÉDICO DE LA PERSONA QUE INGRESA A LA BRIGADA: (indicar restricciones si las tiene)
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

FECHA DEL CONCEPTO DE CERTIFICADO MÉDICO OCUPACIONAL (dd/mm/aa): _______________________

¿CUMPLE CON LOS REQUISITOS PARA PERTENECER A LA BRIGADA?

SI: __________   NO: __________ MOTIVO: _______________________________________________________

OBSERVACIONES:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Datos de la persona que efectúa la coordinación de la Brigada de Emergencia:
Nombre: _______________________ Cargo: _______________________ Firma: _______________________
VoBo Jefe de Seguridad y Salud en el Trabajo. 
Nombre: __________________________ Firma: ______________
NOTA: Para el caso de contratistas se deberá verificar que encuentre la cláusula en el contrato u otro si, donde se especifique que quiere hacer parte de la Brigada de Emergencias.        


La Universidad Nacional de Colombia, como responsable del Tratamiento de Datos Personales, informa que los datos de carácter personal recolectados mediante este formato, se encuentran bajo medidas que garantizan la seguridad, confidencialidad e integridad y su tratamiento se realiza de acuerdo al cumplimiento normativo de la Ley 1581 de 2012 y de la Política de Tratamiento de Datos Personales de la Universidad Nacional de Colombia. Puede ejercer sus derechos como titular a conocer, actualizar, rectificar y revocar las autorizaciones dadas a las finalidades aplicables a través de los canales dispuestos y disponibles en www.unal.edu.co o e-mail: protecdatos_nal@unal.edu.co.

Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explícita, informada e inequívoca a la Universidad Nacional de Colombia a tratar los datos personales de acuerdo con las finalidades específicas para el desarrollo y ejercicio de las funciones misionales de docencia, investigación y extensión, así como las relaciones académicas, laborales, contractuales y todas las demás relacionadas con el objeto social de la Universidad”
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