Yo LU{Z- V‘N\}&NA "Q’ONWN—QO "\l\\‘%{)l\\ . mayor de edad, identificade con cédula de ciudadania No. e )E(f)a 58 | expedidaen
SuBpCAORIE _SUBMHMORIE

£ . con domigilic en el municipic de departamento de Cundinamarca, como Jefe de Hogar, previamente cencertade
con los miembros del este hogar.

CERTIFICO

Que ninguno de los miembros maycres de 18 afios, de este hogar es propietario 0 poseedor de més de una vivienda en el territoric nacional.
Que los ingresos del hogar son inferiores a cuatro (4) SMMLY.

Que No hemos sido beneficiarios de recurscs econdmices o en especie de dos {2) intervenciones en la vivienda, para superar carencias o deficiencias
habitacionales, durante los Gltimos tres afios por la Secrelaria de Vivienda del Departamenta.

Que los miembros del hogar que estan en el Formato de Garacterizacion Hogar Parficipante y Condiciones de Habitabilidad son los que conforman mi hogar y
habitan en |a vivienda priorizada para la intervencion.

Que ¢l alcance del proyecto fue socializado en la visita por parte del municipio y estoy de acuerdo con el diagnéstico realizado a la vivienda y con las
intervenciones propuestas.

Que la informacién entregada es cierta y confiable, autorizé a verificar a cualquier entigad la informacién suministrada y autorizd fa exclusidn de manera
automatica del proyecto en caso de verificarse fraude o falsedad de la documentacion o la informacién suministrada para el proyecto.

Que como jefe de hogar declaro que autorizd voluntariamente, para que la informacién de datos personales recolectada y suministrada sea tratada y utilizada
por &i la Secretaria de Vivienda, conforme a la politica de datos personales en el marco del proyecto especifico modalidad Mejoramiento de vivienda rual.

Se expide en el municipic de SU\MO@\} & alos 22 dias, del mes de UL( l/\' Q del afio 2025.
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