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FORMATO: VINCULACIÓN DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Nombre representante legal o del Revisor Fiscal (conforme aplique) _______________________________ identificado con documento (CC / CE) _____________ en mi condición de Representante Legal o Revisor fiscal (si aplica) del proponente __________________________________________ identificado con NIT ______________ certifico que el número total de trabajadores vinculados a la planta de personal a la fecha de cierre del proceso de selección es el que se relaciona a continuación:

	Número total de trabajadores vinculados a la planta de personal
	Número de personas con discapacidad en la planta de personal

	
	




 En constancia, se firma a los __________ de 2021


Firma del Representante Legal (o del Revisor Fiscal – si aplica): _________________________________
Nombre o Razón Social del Proponente: __________________________________________
Nit: ________________________________________________________________________
Nombre del Representante Legal(o del Revisor Fiscal – si aplica): ________________________________
C.C. No: ________________________ de _________________________
T.P No. _______________________
Teléfono: _______________________________
Ciudad: _________________________________
Fecha: ______________________________

Se adjunta: FORMATO CONSTATACIÓN DE VINCULACIÓN DE TRABAJADORES EN SITUACIÓN DE DISCAPACIDAD DEL MINISTERIO DE TRABAJO.
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Conmutador: 2170711 Ext. 101
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