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“FECHA: DD/MM/AA”

“NOMBRE DEL OFERENTE” 
“DIRECCIÓN DE LA EMPRESA U OFICINA”

FORMATO No. 15– FACTORES DE DISCAPACIDAD

Yo, [NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL], en mi calidad de [CARGO DEL REPRESENTANTE LEGAL], identificado con [TIPO DE IDENTIFICACIÓN] No. [NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN], actuando en nombre y representación de [NOMBRE DE LA EMPRESA/CONTRATISTA], identificada con NIT No. [NÚMERO DE NIT], debidamente constituida, con domicilio principal en [DIRECCIÓN DE LA EMPRESA], por medio del presente documento: hago el siguiente ofrecimiento:

	[bookmark: OLE_LINK4]NÚMERO TOTAL DE TRABAJADORES DE LA PLANTA DE PERSONAL DEL PROPONENTE
	NÚMERO MÍNIMO DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD EXIGIDO
	
PUNTAJE
	MARCAR CON UNA X EL OFRECIMIENTO

	Entre 1 y 30
	2
	


2 puntos
	

	Entre 31 y 100
	3
	
	

	Entre 101 y 150
	4
	
	

	Entre 151 y 200
	5
	
	

	Entre 201 y 300
	7
	
	

	Entre 301 y 400
	10
	
	

	Entre 401 y 500
	12
	
	

	Entre 501 y 600
	14
	
	

	Entre 601 y 700
	16
	
	

	Más de 700
	En adelante, por cada 100 trabajadores deberá contarse dos (2) con discapacidad adicionales
	
	




Declaro que la información consignada en el presente formato es veraz y que los ofrecimientos aquí señalados hacen parte integral de la propuesta presentada y serán de obligatorio cumplimiento en caso de adjudicación.

Para constancia de lo anterior, firmo el presente documento en [CIUDAD], el [DÍA] de [MES] de [AÑO].




_____________________________________________
[FIRMA]
[NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL]
[CARGO DEL REPRESENTANTE LEGAL]
[TIPO DE IDENTIFICACIÓN Y NÚMERO]
[NOMBRE DE LA EMPRESA]
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