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FORMATO
ACREDITACIÓN DE EXPERIENCIA DEL PROPONENTE
Bogotá, D. C., ___de____de 
Señores
INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOS - INSOR. 
Ciudad
El suscrito _____________________ como representante legal (o apoderado) de _________________ conformidad con lo requerido en la Invitación Pública del proceso de Mínima Cuantía No.  XXX-XXX, presento oferta dentro del aludido proceso de selección y solicito ser evaluado para la celebración del CONTRATO, en desarrollo del mencionado proceso.
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	No. CONTRATO
	OBJETO
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	No. CONSECUTIVO RUP
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Declaramos, bajo nuestra responsabilidad personal, y comprometiendo la responsabilidad institucional de las personas jurídicas que representamos, que la información antes consignada es totalmente cierta, y puede ser verificada.
NOTA: EL INSOR SE RESERVA EL DERECHO A HACER LAS VERIFICACIONES QUE CONSIDERE PERTINENTES PARA LA REALIZACIÓN DE UNA EVALUACIÓN OBJETIVA DE LA MISMA.
Nombre del Proponente
_______________________________________
Nombre del Representante Legal
__________________________________
C. C. No.
_____________________ de _______________
Correo electrónico
_______________________________________
Ciudad
_______________________________________


