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PROFORMA N° 8

[bookmark: _Hlk210632135]Proponentes con trabajadores con discapacidad

	Empresa:
	[Nombre de la empresa]

	NIT:
	[Número]

	Representante Legal:
	[Nombre completo del representante legal]



Yo, [Nombre completo del representante legal], mayor de edad, identificado con cédula de ciudadanía No. [número], en calidad de representante legal de la empresa [nombre de la empresa], con NIT [número], actuando en nombre propio y en representación de la entidad que represento, me permito CERTIFICAR que:

1. La empresa [nombre de la empresa] cuenta actualmente con trabajadores vinculados mediante contrato laboral que presentan condición de discapacidad debidamente certificada por la autoridad competente (EPS, ARL o Junta de Calificación de Invalidez).

2. Se adjuntan los documentos de soporte que acreditan la condición de discapacidad y el vínculo laboral vigente de dichos trabajadores.

En constancia se firma en la ciudad de [ciudad], a los [día] del mes de [mes] de [año].


______________________________
[Nombre del representante legal]
C.C. No. [número]
Representante Legal
[Nombre de la empresa]
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