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FORMATO 15
VINCULACIÓN DE PERSONAS EN CONDICIÓN DE DISCAPACIDAD
Los (Las) suscritos (as) ____________________________________________(Nombre del representante legal), portador (a) del documento de identidad No. _________________, actuando en mi calidad de representante legal y ______________________________________(Nombre del revisor fiscal), portador (a) del documento de identidad No. _________________ y de la tarjeta profesional No._____________, actuando en mi calidad de _____________________________(Revisor fiscal), de la sociedad _____________________________________ (Denominación social del proponente), identificada con NIT _____________ (Incluir el NIT), certifican 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 AUTHOR  "Nombre y Apellidos" \* FirstCap  \* MERGEFORMAT 

	
	


[El proponente para acreditar el número de personas con discapacidad en su planta de personal, deberá 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 Representante Legal



___________________________

Documento No._______________


Firma Representante Legal

Nombre Revisor Fiscal



_____________________________

Documento No._________________


Firma Revisor 

T.P. No. __________________

Anexo: certificado expedido por el Ministerio de Trabajo
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