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Formato 9
Sede Administrativa 

(Ciudad, fecha)

Señores 
SEDE DE LA DIRECCIÓN GENERAL 
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
Avenida Carrera 68 N° 64 C - 75 
Bogotá D.C:


Yo, (nombre completo del Representante Legal o apoderado), identificado con cédula de ciudadanía ___ o cédula de extranjería ___ número (número de documento de identificación) y en calidad de (cargo) de la (nombre de la persona jurídica proponente) con NIT (número de NIT), informo que dispongo de una sede administrativa la cual se encuentra ubicada en la siguiente dirección (dirección comercial municipio -departamento).

Adicionalmente, informo que, en caso de ser contratado para operar el programa Generaciones Étnicas con Bienestar, me comprometo a disponer de una sede administrativa en el(los) departamento(s) donde me sea asignado el (los) contrato(s), la cual, estará dotada cuando menos con un equipo de cómputo, una línea telefónica fija o celular, acceso a internet, un espacio para archivo de la documentación relacionada con la ejecución del contrato y una sala de reuniones.


Cordialmente, 



___________________________
Firma 
Nombre completo: (Nombres y apellidos de quien suscribe el documento)  
Dirección comercial: 
Teléfono(s) y Fax: 
Domicilio Legal: 
Correo electrónico:  
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