FORMATO DE AUTORIZACIÓN PARA CONSULTA DE INHABILIDADES
(Ley 1918 de 2018 – Delitos sexuales contra menores de edad)


Yo, [NOMBRE COMPLETO DEL CONTRATISTA], identificado(a) con cédula de ciudadanía No. [NÚMERO DE CÉDULA] expedida en [CIUDAD DE EXPEDICIÓN], en mi calidad de aspirante a prestar servicios a la SECRETARIA GENERAL DE LA ALCALDIA MAYOR DE BOGOTÁ, manifiesto que:

1. AUTORIZO de manera libre, expresa, voluntaria e informada a la SECRETARIA GENERAL DE LA ALCALDIA MAYOR DE BOGOTÁ, para que realice la consulta de mis datos personales en el Sistema de Registro de Inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra menores de edad, administrado por el Ministerio de Defensa - Policía Nacional de Colombia.

2. ENTIENDO que esta autorización se otorga exclusivamente para los fines previstos en la Ley 1918 de 2018 y su decreto reglamentario, con el fin de verificar que no registro inhabilidades para desempeñar cargos u oficios que involucren contacto habitual con niños, niñas y adolescentes.

3. ACEPTO que la entidad realice esta consulta de manera previa a la suscripción del contrato y, en caso de ser vinculado, que se repita periódicamente cada cuatro (4) meses durante la vigencia del mismo, conforme a la normativa vigente.

4. DECLARO que he sido informado(a) sobre el tratamiento de mis datos personales bajo la Ley 1581 de 2012 y que la información obtenida será utilizada bajo estrictos principios de confidencialidad.



Se suscribe a los ____ días del mes de __________ de 2026.


Atentamente,



XXXXXXXXXXXX
C.C. XXXXXXXX de XXXXXXXX



Nota: El presente documento se entiende suscrito mediante la aprobación de este en SECOP II. Lo anterior, de conformidad con el literal a, b y e del artículo 2 de la Ley 527 de 1999, el artículo 57 de la Ley 1437 de 2011 y la normatividad que rige la plataforma SECOP II: todos los actos y documentos que requieran de suscripción se entienden válidos mediante la aprobación en esta plataforma, la cual asegura su autenticidad, integridad y disponibilidad. 
