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AUTORIZACIÓN CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES CONTRA MENORES DE EDAD

Ciudad y fecha  

Señores:
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA REGIONAL TOLIMA


[bookmark: _GoBack]REFERENCIA: PROCESO DE XXXXX, No. XX-XX-202X   

Objeto: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

El(la) suscrito(a) obrando en representación de (XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX), identificado con C.C. No. ______________________ expedida en _________________, autorizo libre, expresa e inequívocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos señalados en la Ley 1918 de 2018, reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al Servicio Nacional de Aprendizaje SENA con NIT. 899.999.034-1, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de Defensa-Policía Nacional de Colombia.


Atentamente,



Nombre o Razón Social del Proponente: _______________________________________
NIT: ___________________________________________________________________
Nombre del Representante Legal: ____________________________________________
C. C. Nº ______________________ de _________________

FIRMA: _______________________
NOMBRE DE QUIEN FIRMA
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