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FORMATO 8 – VINCULACIÓN DE PERSONAS
 EN CONDICIÓN DE DISCAPACIDAD
Nota: El presente documento es proporcionado por la entidad con el fin de sintetizar lo requerido en la opción II del articulo 2.2.1.2.4.2.7.4. del Decreto 1082 de 2015, no obstante el proponente podrá usar este formato o el que considere pertinente. En todo caso es responsabilidad del oferente revisar que la presentación de este documento cumpla con los términos y condiciones exigidos dentro del decreto 1082 de 2015 modificado por el decreto 287 de 2026.


[Número del Proceso de Contratación] 


FORMATO 8

FORMATO 8 — VINCULACIÓN DE PERSONAS EN CONDICIÓN DE DISCAPACIDAD
(Criterio de asignación de puntaje) 

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

REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 
[Incluir cuando el Proceso de Contratación es estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]


Estimados señores:
[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal] y [Incluir el nombre de contador publico o el revisor fiscal, según corresponda] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como contador publico revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica] identificada con NIT [Incluir el NIT] certificamos que el número total de personas con discapacidad vinculados a la planta de personal es el que se relaciona a continuación: 
	Nombre completo
	Numero de documento de identidad

	
	

	
	

	
	



Asi mismo indicamos que los señalados anteriormente se encuentran vinculados mediante contrato laboral con dedicación exclusiva [si aplica].
Para acreditar el número de personas con discapacidad en nuestra planta de personal, anexamos copia de los respectivos documentos de identidad, copia de los contratos de trabajo o certificación laboral con las funciones, sin relacionar contratos de prestación de servicios, así como el certificado de aportes a seguridad social de los últimas tres (3) meses en el que se demuestran los pagos realizados por el empleador, y el certificado de discapacidad expedido conforme a la normativa vigente del Ministerio de Salud y Protección Social..] 
En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.

	
_________________________________
[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona, según corresponda]

	
_________________________________
[Nombre y firma del contador o el revisor fiscal, según corresponda]
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