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FORMATO “MI COMPROMISO COMO APRENDIZ SENA”

TN
Yo, ARELIS SANCHEZ VILLA
T H rl
Con documento ,: r]e;:: dde Cédula de w | Gedlame No. Documento de
de identi ] entida Ciudadania Extranjeri q
e identidad: g Identidad:
(marcar conunaX) | Otro Cual 1.002.744.097
Matriculado en el programa d i -
e formacién: TECNICO EN EJECUCION DE
—TEIE PROGRAMAS DEPORTIVOS
Caracterizacién No. Del Centro de Formacién: Centro de Comercio y Servicios — Regional Risaralda ‘]
FMe comprometo con el Servici i izaj i cali
g icio Nacional de Aprendizaje - SENA, enmi calidad de Aprendiz, y como persona responsable de
pladas en el Reglamento del Aprendiz SENA, publicado en la pagina web del
he leido y entendido, por lo que acepto las
dos de Convivencia

mover las disposiciones contem
g de cada centro de formacién,
ciones establecidas;

derechos y obliga

formidad con el contexto geograficoy socia
o de induccién para iniciar el programa d

Centro de Formacion.

3. Portar en todo momento el carné de identificacion institucional en sitio visible.

ctar laimagen corporativa del Sena dentroy fueradela Entidad asumiendo una actitud ética, con principios Y

del cual hago constar que
asi como acatar las Normas y los Acuer
| del Centro de Formacion.

e formacion, de acuerdo con I3 programacién del

1. Cumpliry pro
Sena y en el blo
reSponsabiIidades,

Institucional de con
2. Pparticipar en todo el proces

valores

religion, ideologia, procedencia Y ocupacion, de

4. Proye
sociales en cada una de mis actuaciones
5. Respetar la orientacién sexual, identidad de género, edad, etnia, culto,
e la comunidad educativa.
todos los tramites académicos Y administrativos para logrer 12
e u otro, por parte de

todos los integrantes d
6. Al finalizar 12 formacion dar cumplimiento oportuno a

certificacién dentro del término que establece el reglamento.
7. Si soy seleccionado como beneficiario para recibir a de sostenimiento,
la entidad, me comprometo a realizar de forma adecud ramites administ

reglamentados por el Sena.
8. Registrar y mantener actua sonales y de contacto
determine y actuar como veedor del ré de las situaciones aca
do por el aprendi nda con |a informacion r
de plataformas publi

Cualquier dato registra

de delitos informaticos y demés normati

' ompromiso autorizo al Sena pard que me notifique a trav
dministrativos, asi como también los proc

resente C
os actos académicosy a
y confidencialidad.
pDocumento de identidad:

9. Con la firma delp
en el aplicativo sofia plus, todos |
general que profiera, de acuerdo con las politicas de uso
PRENDIZ: No. ]
(QW[ kﬁ‘, ioo’z"rHV\OGK’Q"
dentidad:

alimentacion, transport

rativos y académicos correspondientes

poyo

datodolost
nformaticos que el Sena

rativas que s€ presenten.

en los aplicativos i
lo establecido en la ley

démicas y administ
eal, sera sujeto 3

cas.
és de mi correo electronico registrado
edimientos Y tramites en

lizados mis datos per
gistro oportuno
z que no correspo
vidad vigente sobre uso

FIRMA DELA
Tipo y No. Documento de |

e«
FIRMA DE: LA MADRE, EL PADRE O TUTOR (A)
(Unicamente €n caso de que el (1a) aprendiz s€3 menor de edad, debe anexar copla del
documento oficial que acredite la condidén de padre, madre o tutor (a) para cotejar)
g ANO:
FECHA D CIAMIENTO: DIA: .
Este documento forma parte de la ficha académica del aprendiz y €5 prueba del compromiso qué adquiere con el zE‘SNA :ee ’c::r::‘r el
Reglamento de Aprendices SENA, el cual es firmado durante el proceso de matricula en un programa de formacion €
GFPI-F-129 V.l
www.sena.ed u.co
ica
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SaludTotal .

CERTIFICACUa ol (la) sedaria) SANCHEZ VILLA LIZETH ARELIS con documenlo de idenlidad C 1002744007, a [a focha do expediclén de [a presents

cOrURIEBCaN, CoNBlA ¢n nuosira base da dalos del Riégimen Subrldindo on pstado Activoln) en la chadad do Santugrio, dosde Marzo 17 de 2022

Rocusrde que culindo adquiera nugyamanie un vinculo labaral su cobortura on salud o sord dada nuevamente por nosotros baj ol Aiégiman Contribulive.

En Salud Tolal apreciamas |2 conlianze qua usted ha deposiiada on nosS0IndS y BSperamaos qua unted y su lamila conlinden diglrulando de nuesiros aervicios do

snlud con Calidad ital, Cualquier Indormacién adicional, con gusto sera alondida por ol persenal de serviclo al chenlo do Iz spdo ndmindstratbva de tu cludad, o

pueds comunicarse con nuestra Iinea gralults 018000 1 14524 a nivel necional o en Bogath ol talélono 4854555,

Se oxpido ef dia 22 do Abeil dol 2026 atendiends i3 golicited dal Interosada,
CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

Cordialmenle,

Gerencla de Operaciones Comerclal
SALUD TOTAL EPS S.A.
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