Sa g QQ  PROCESO GESTION DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
A\ FORMATO “MI COMPROMISO COMO APRENDIZ SENA"
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Con dodumento | Tarieta de Cédula de Cédula de -
de identidad: Identidad )c Ciudadanla Extranjerla
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Matriculado en el programa de formacién
Ficha de

Caracterizacion No. 3151128 Del Centro de Formacién: COMERCIO Y SERVICIOS

: TECNICO EN CONTABILIZACION DE OPERACIONES COMERCIALES Y FINANCIERAS

Me comprometo con el Servicio Nacional de Aprendizaje - SENA, en mi calidad de Aprendiz, y como persona responsable de
mis actos, a:

1. Cumplir y promover las disposiciones contem
Sena y en el blog de cada centro de formacia
responsabilidades, derechos y obligaciones e
Institucional de conformidad con el contexto g

2. Participar en todo el procesa de induccién
Centro de Formacién.

pladas en el Reglamento del Aprendiz SENA, publicado en la pagina web del
n, del cual hago constar que he leido y entendido, por lo que acepto las
stablecidas; asi como acatar las Normas y los Acuerdos de Convivencia
eografico y social del Centro de Formacién.

para iniciar el programa de formacién, de acuerdo con |a programacion del

3. Portar en todo mamento el carné de identificacion institucional en sitio visible.
4. Proyectar la imagen corporativa del Sena dentro
sociales en cada una de mis actuaciones

5. Respetar la orientacién sexual, identidad de género, edad, etnia,
todos los integrantes de la comunidad educativa.

6. Al finalizar la formacién dar cumplimiento oportuno a todos los tramites académicos y administrativos para lograr la
certificacién dentro del término que establece el reglamento.

7. Si soy seleccionado como beneficiario para recibir a
la entidad, me comprometo a realizar de forma adecu
reglamentados por el Sena.

y fuera de fa Entidad asumiendo una actitud ética, con principios y valores

culto, religién, ideologfa, procedencia y ocupacion, de

poyo de sostenimiento, alimentacién, transporte u otro, por parte de
ada todo los tramites administrativos Y académicos correspondientes

8. Registrar y mantener actualizados mis datos personales y de contacta en los aplicativos informaticos que el Sena
determine y actuar como veedor del registro oportuno de las situaciones académicas y administrativas que se presenten.

Cualquier dato registrado por el aprendiz que no corresponda con la informacidn real, serd sujeto a lo establecido en la ey
de delitos informédticos y demas narmatividad vigente sobre usa de plataformas publicas.

8. Conlafirma del presente compramiso autorizo al Sena para que me notifique a través de mi corr
en el aplicativo Sofia plus, todos los actos académicos y administrativos, asf com
general que profiera, de acuerdo con las politicas de uso y confidencialidad.

eo electronico registrado
o también los procedimientos y tramites en

FIRMA DEL APRENDIZ: No. Documento de Identidad:

duoniqta Aavez Govee 1 1088832353

FIRMA DE: LA MADRE, EL PADRE O TUTOR (A) Tipo y No. Documento de Identidad:
{Unicamente en caso de que el (la) aprendiz sea menor de edad, debe anexar copia del
documento oficial e acredite la condicién de padre, madre o tutor (a) para cotejar)

CC- 2T LYy

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: DIA: (NN MES: FEBRERO

| AND:2025
Este documento forma parte de la ficha académica del aprendiz y es prueba del compromiso que adqulere ¢

on el SENA de cumplir el
Reglamento de Aprendices SENA, el cual es firmado durante el proceso de matricula en un programa de formacidn en el SENA.
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PANEALS (o] PROCESO GESTION DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
FORMATO “TRATAMIENTO DE DATOS MENOR DE EDAD"

——
FECHA: ©F de febrero de 2025 CIUDAD /
B B — MUNICIPIO: | Santa Rosa de Cabal/Risaralda |
REGIONAL: RISARALDA CENTRO DE
] FORMACION | COMERCIO Y SERVICIOS
:RUGRAMA DE ‘gécnlco en Contabilizacién de| .
eraci .

ORMACION Fiﬁan?::::s Comerciales V| oy 3151128 J
Y(,) ML_&AM_@&LM@——, identificado con Cédula de
c”‘_ldada""a o Extranjerla No. 25:]2 22 de Zdw Fodu (e L declaro
bajo la gravédad de juramento qye soy el representante fegal o tutor del tituvlar de los datos personales del
menor de edad, _ /U }4. Juel AOVC_U/L ___, identificado con la
tarjeta de identidad\wlimero 23 y conforme a la ley 1581 de 2012 y demds Decretos

reglamentarios:

AUTORIZO de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca al Servicio Nacional de
Aprendizaje - SENA, para el manejo de los datos personales del menor de edad vy del tratamiento de
recolectar, transferir, transmitir, almacenar, depurar, usar, analizar, circular, actualizar, suprimir y cruzar
informacicn, directa o a través de terceros, con la finalidad de atender adecuadamente las actividades de
ingreso y seleccién de los aspirantes a los diversos programas de formacién que oferte el Centro de
Formacidn, especificamente en los procesos de inscripcion, seleccidn, revisién de los requisitos exigidos por
el programa de formacién, asentamiento de matricula y demds funciones y servicios propios del Centro de
Formacién que permiten el cumplimiento de las funciones misionales del Sena.

De conformidad con la Ley 1581 de 2012y sus Decretos reglamentarios, declaro gue he sido informado de lo
siguiente: (i) Que el SENA, como responsable de los datos personales del menor de edad, ha publicado las
politicas de tratamiento de datos personales en la direccién electronica www.sena.edu.co, teléfono
3430111 y 018000 910270. (i) Que los derechos gue me asisten como representante legal o tutor del titular
de los datos personales del menor de edad son los previstos en la constitucidn, la ley y demds normatividad

vigente sobre uso de plataformas publicas, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y

suprimir la / informacion personal del menor de edad;
*ﬁﬂwuh« A’UL&J’& éﬂ/\e_,fﬂ.a\_ . asi como el derecho a revocar el
cé‘r{sentimiento otorgado para el tratamiento de sus datos personales. (i) Es voluntario responder

preguntas que eventualmente me sean hechas sobre datos sensibles o datos de menores de edad, y que
estos Gltimos seran tratados respetando sus derechos fundamentales e intereses superiares, de acuerdo con

la politica de tratamiento y proteccién de datos personales de la entidad.

Lo anterior se podrd ejercer a través de los canales dispuestos por el SENA para la atencién al publico

www.sena.edu.co/servicioalciudadano/PQRS.

Atentamente,
FIRMA DEL APRENDIZ: Tipo y No. Documento de Identidad:
Juenn Yo Alvavez  Gorca Tl 408883393
FIRMA DE: LA MADRE| EL PADRE O TUTOR (A) Tipo y No. Documento de Identidad:
CC-7G 17l /I~

Correo electrnico: |\ Vontuulvover cavtle DG T @ }\0‘4‘7'/]& L l.CCl
Direccion de contacto: njle 2591 - (L-4q  Yoso
¥ —t 1
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Sexo (en letras) G, Grupo San ulneo Factor RH

Lugar de naciniiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento elo Inspeccidn)
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*.__MS Gpcumento ancecedentes o Declaracién de testigos Nuamero certificado de nacido vive

-CERTIFICP}DO M__ fDICD O DE NACIDD VIVOxxikksdkikk | B1BE0ILA~2KAAKAKKK

L

J
l_Datos de la madre ‘“-. jif
- 'r Apellidos y nombres completos
!_|GAR(1 ﬁ@ IS£BEL CRI ST I NANKKARANKAK A A HOK KKK KA A KA A AK AR A KA KK AN

Documerfo de identificacion (Clase y nimero) MNaci
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FECHA DE NAdimingo 05:FEB-1978
SANTA ROSA DE CABAL
(RISARALDA) ™

LUGAR DE NACIMIENTO
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ESTATURA' - G.S.RH SEX0
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aplicaciones.adres.qgov. inter
gov.co/bdua internet/Pages/RespuastaConsulta.aspx lokanld=0T5IPTOF +g2cHut3klsuVg==

COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema
General de Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Baisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE TI
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1088832393
NOMBRES JUANITA
APELLIDOS ALVAREZ GARCIA
FECHADE sk ok ik
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO SANE‘A'E%A DE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE | TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD
ACTIVO SERVICIO CONTRIBUTIVO | 18/07/2016 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
OCCIDENTAL
DE SALUD
S.A. S.O.S.
Fecha de [02/05/2025/= >0 0 2070-
Impresion:| 12:03:49 | . 112:¢800:2070::1
origen:
hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_interet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=0T5iPTO F+g2cHut3klsuVg== 2
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