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FORMATO No. 7B

FACTOR TECNICO 
CAPACITACIÓN ADICIONAL ESPECIFICA DEL PERSONAL OFERTADO

Señores 
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Dirección de la Entidad] 
[Ciudad] 

REFERENCIA: Proceso de Contratación No. [Incluir número del Proceso de Contratación], en adelante el “Proceso de Contratación” 

Objeto: 

[Incluir cuando el proceso es estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.] 

Estimados señores: 

"[Nombre del representante legal del Proponente]" en mi calidad de Representante Legal de "[Nombre del Proponente]" o [Nombre del Proponente- persona natural] en adelante el “Proponente”, presento ofrecimiento para realizar el taller teórico - practico dirigido al personal del INS en los siguientes términos: 


El proponente que dentro de la formación presentada y certificada del personal que oferta dentro de la propuesta, relacione certificados de formación en mantenimiento especifico de cabinas de bioseguridad en donde se relacionen factores de formación establecidos por alguna de las casas matrices de las marcas a las que pertenecen las cabinas del presente proceso, o que dentro de las certificaciones enviadas se evidencie formación en los estándares de la norma UNE-EN 12469, Organización Mundial de la Salud (OMS) o National Sanitation Foundation (NSF), ISO 14644 u otras norma aplicables para la prestación del servicio de mantenimiento de cabinas de seguridad biológica, obtendrá un puntaje adicional hasta de 15 puntos

	Cumplimiento del requisito adicional
	Puntaje a obtener
	Marque con una (x) si se adjuntan soportes de experiencia adicional en los temas requeridos por el INS.

	Adjunta
	15
	

	No adjunta
	0
	



Notas: 

· Para verificar el cumplimiento de este ofrecimiento, este documento debe estar acompañado de los respectivos certificados de formación. 
· Las certificaciones adjuntas deben corresponder al personal ofertado en la propuesta.


[bookmark: _GoBack]En constancia de lo anterior firmo este documento, aceptando los términos de obligatorio cumplimiento aquí descritos, a los días [día] del mes de [mes] de 2026.





Firma representante legal del Proponente
Nombre:
Cargo:
Documento de Identidad:
(Los representantes de los integrantes del Oferente plural deben suscribir el presente documento)
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