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FORMATO 15 — VINCULACIÓN DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
(Criterio de asignación de puntaje) 

Señores
FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE SUBA 
CALLE 146 C BIS  # 90 -57
Bogotá 
	

[bookmark: _GoBack]REFERENCIA:	Proceso de Contratación selección abreviada- menor cuantía FDLS FDLSSAMC-4-2022(73769), en adelante el “Proceso de Contratación” 
Objeto:
 
[bookmark: _Hlk105047262]“EJECUTAR LAS OBRAS DE REPARACIONES LOCATIVAS Y/O MANTENIMIENTO DE INFRAESTRUCTURA FISICA PARA LA CASA DE LA MEMORIA DE SUBA A PRECIOS UNITARIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE”

Estimados señores:

[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica] identificada con el NIT [Incluir el NIT] certifico que el número total de trabajadores vinculados a la planta de personal a la fecha de cierre del Proceso de Contratación 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

	
	


[El Proponente para acreditar el número de personas con discapacidad en su planta de personal, tendrá que aportar el certificado expedido por el Ministerio de Trabajo, el cual deberá estar vigente a la fecha de cierre del Proceso de Contratación.] 

En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.

________________________________________
[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda]

	
	Código
	CCE-EICP-FM-111
	Versión
	1


	
