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El (a) suscrito@) _ e Joxx P VRN
identificado con C.C. No. _A03+ 683 ¢ expedida en
G“““?‘?jmh , autorizo libre, expresa e inequivocamenie, Yy
- exclusivamente para los fines ;' =n jos términos sefialades en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decrzio 753 de 2019, a la =SE HOSPITAL SAN
FRANCISC DO DE ASIS DE SAN FRAMCISCO ANTICQUIA con NIT. 800.133.887-
9, a consultar mis datos personales er e&i registro de inhapilidades por delitos
“sexuales cornetidos contra person2s menores edad que administra el Ministerio de
“Defensa-Policia Nacionai de Colombia, de manera previa a mi eventual

vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria.

Asi mismo, declaro que conozco que la reccleccion y tratamiento de mis datos se
realizara de conformidad con la normatividad vigente sobre preteccion de datos
perscnales, en especial ia Ley 1581 de 2012. Manifiesto que he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en el municipio de San Francisco, el ,6 de
Morge del2026
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Nombre :,UM%& pu/\-t‘(\")\

Cédula fo33 6$36 3
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