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— SECRETARIADE INTEGRACION SOCIALC
El (La) suscrito(a) Shirlys_Ortiz Castro identificado (a) con
C.C./ C.E./ P.P No0.1.128.048.414 expedida(o) en Cartagena :

autorizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos
sefalados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la
Secretaria Distrital de Integracion Social, a consultar mis datos personales en el registro de
inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores de edad que
administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi
eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar,
cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que he sido informado(a) de forma clara, suficiente y conozco que la
recoleccion y tratamiento de mis datos se realizar4 de conformidad con la normatividad
vigente sobre proteccion de datos personales.

“Tratamiento de datos personales: Los datos personales aqui consignados tienen caracter
confidencial, razén por la cual es un deber y un compromiso de los asistentes y de la
Secretaria Distrital de Integracion Social no divulgar informacién alguna en propdésito
diferente a la de este registro so pena de las sanciones legales a que haya lugar de acuerdo
con la Ley 1581 de 2012 y Decreto 1377 de 2013.”

Se suscribe en la ciudad de Bogota , el dia 2 (dos) de
Mayo de 2024
TSt TR CeehT
Firma
Nombre Shirly Ortiz Castro
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