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KIMBERLY PAOLA
SALGADO ESCOTO

BACHILLER EN CIENCIAS Y HUMANIDADES.

DIRECCION
Tegucigalpa M.D.C

Col. Hato de enmedio

NUMERO TELEFONICO
+504 31562139

CORREO ELECTRONICO
pao.salgadol13@gmail.co

m

FECHA DE NACIMIENTO

13 septiembre 1998

NUMERO DE IDENTIFICACION
0801 1998 17811

EDAD

24 anos

ESTADO CIVIL

SOLTERA



]
FORMACION

Primaria completa

eEscuela Urbana Mixta Espana

2011

Ciclo comin

*C.E.B Juan Ramdén Molina

2015

Bachiller

¢Instituto Hondureno de Educacion Por Radio (HIER)
2017

Objetivo Profesional

Crecer a nivel profesional, brindando mis conocimientos integramente a la institucion
donde labore, caracterizdindome con responsabilidad, deseo de superacion, capaz de
cumplir tfodos los objetivos.

EXPERIENCIA

Nombre de la empresa

Centro de servicio PRONTO (cajera)
Pantene Herbal Essences (impulsadora)
Tiendas mendels (area de inventario)
Walmart (area de inventario)

Tres cochinitos (cajera)

Megapaca (atencion al cliente , temporal)
Extranjero

MEXICO

Restaurante de mariscos Huatulco (mesera)
HABILIDADES

Soy una persona con facilidad de aprendizaje y adaptable a cualquier labor empresarial
que me sea asignado.
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INSTITUTO NACIONAL DE FORMACION PROFESIONAL

Otorga el presente

CERTIFICADO

A \)/“)

Por haber aprobado el curso:CALIDAD EN ATENCION AL CLIENTE

Impartido en la Unidad Operativa: Desarrollo Empresarial

- R Del 11-10-202 1 al

15-10-2021 duracién_J6 _horas
Modo de Formacion: Complementacién a Distancia (Virtual)

Dado en Tegucigalpa alos 26_dias del mes de Octubre de 2021

2017148
Registro No.

Firmado digitalmente por:

WARLON HUMBERTO EVELINE

Jefe Departamento Formacion a Distancia

Lic. Gerardo Mauricio Portillo

Tutor Virtual

la autenticidad do este documento puede ser verificado en el registro
electrénico quo se encuentra en la pagina web httm//www
intop.hn/certiticados, bajo 01 Registro NO.Q() 1 168

Cualquier copia impresa do oste documento no tiene validez legal ni juridica sin el respaldo do la pagina electrénica
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