FORMATO 12. ACREDITACIÓN DE EXPERIENCIA
FACTORES PUNTUABLES AUTO CERTIFICACIÓN
CONVOCATORIA BO_C5 SALUD Y CUIDADO
	
Señores
AGENCIA DISTRITAL PARA LA EDUCACIÓN SUPERIOR, LA CIENCIA Y LA TECNOLOGÍA – ATENEA 
Cra 10 # 28-49. Torre A, piso 27
Ciudad.

El suscrito, _______________________________________, con número de identificación ______________________ actuando en nombre propio (persona natural) o en representación de ____________________________ (persona jurídica - razón social), con NIT ____________________ me permito certificar que hemos formado en total ____________ personas en el subsector de SALUD Y CUIDADO de acuerdo el listado en la base de datos del Anexo_19_basededatos_personasformadasSubsector.


La información relacionada en el Anexo_19_basededatos_personasformadasSubsector se enmarca en la celebración de contratos o convenios o negocios jurídicos con terceros. Así mismo como procesos de formación directos desarrollados por el proponente. 
En el caso de los proponentes que hacen parte de banco de oferentes los cuales están constituidos como proponentes plurales (uniones temporales o consorcios) podrán relacionar experiencia de cualquiera o de ambos integrantes plurales.

Firma del Representante Legal del PROPONENTE DEL BANCO DE OFERENTES 

_____________________________________________________
Nombre del Representante legal:
Fecha:
