FORMULARIO No. 2

[bookmark: _Hlk158554124]CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES


Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores 
Policía Nacional 
Unidad Prestadora de Salud Risaralda

Yo __________________________________________ (nombre completo del representante legal de la persona jurídica o natural), identificado (a) con la cédula de ciudadanía No. ____________________expedida en _______________, manifiesto que conozco de las inhabilidades e incompatibilidades expresamente señaladas en la Ley, en especial las establecidas en la Constitución Nacional, en los artículos 8 y 9 de la Ley 80 de 1993 y demás normas concordantes con la materia y, en mérito de este conocimiento, declaro que no me hallo incurso en ningún evento de inhabilidad e incompatibilidad, como tampoco ostento prohibición especial para contratar con el Estado. En especial, que no aparezco reportado en el boletín de responsables fiscales expedido por la Contraloría General de la República, ni registro sanciones ni inhabilidades vigentes en el boletín de la Procuraduría General de la Nación. 


Manifestación que se entiende prestada bajo la gravedad de juramento. 

Atentamente; 



Nombre del proponente; ____________________________
		
NIT o C.C.	______________________________________

Nombre del Representante Legal; _____________________

Cedula; _________________________________________

Firma del representante legal: _______________________

Dirección; _______________________________________

Telefono; _______________________________________

E-mail; _________________________________________
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