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FORMATO ACREDITACIÓN EQUIPO DE TRABAJO FORMACIÓN PROFESIONAL EVALUABLE

Señores
INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES
La Ciudad

[bookmark: _Hlk102472155]REF: CONCURSO DE MÉRITOS No. CM-0005-SG-2022

Respetados señores:

[bookmark: _GoBack]Incluir el nombre de la persona natural identificada con [Incluir el número de identificación], en mi condición de Representante legal o apoderado de la firma_______________, de conformidad con las condiciones que se estipulan en el pliego de condiciones del Proceso de Concurso de Méritos No. CM-0005-SG-2022, cuyo objeto es REALIZAR LA INTERVENTORÍA TÉCNICA, ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA DURANTE EL DESMONTE, ACONDICIONAMIENTO, ADQUISICIÓN, INSTALACIÓN, PUESTA EN FUNCIONAMIENTO Y CERTIFICACIÓN DE DOS (2) ASCENSORES PARA SEDE CENTRAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES, me comprometo a vincular como Director de interventoría a un profesional que además de cumplir con los requisitos mínimos de formación solicitado, acredite uno (1) de los títulos de formación profesional (posgrado ó maestría) señalados en el numeral 5.2.3. FORMACIÓN ADICIONAL DEL DIRECTOR DE INTERVENTORIA del Estudio Previo del proceso.

Para acreditar la anterior circunstancia, en caso de resultar adjudicatario del presente proceso, me comprometo a allegar a la supervisión contractual los documentos soportes para la verificación de la formación requerida, con la presentación de la totalidad del personal solicitado para la ejecución del contrato

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


Nombre del Proponente: 
Firma del Representante Legal: 

