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	FECHA
	No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD
	TELÉFONO FIJO O CELULAR
	DIRECCIÓN 

	D
	M
	A
	
	
	


	NOMBRES
	PRIMER APELLIDO
	SEGUNDO APELLIDO

	
	
	


	MODALIDAD DE VINCULACIÓN  (MARQUE CON  UNA X)
	  FECHA DE VINCULACIÓN 
	FECHA DE RETIRO
	DEPENDENCIA DONDE LABORO

	DOCENTE


	ADMINISTRATIVO
	OPS
	RETIRADO
	PENSIONADO
	OTRO
	
	
	


Señale con una (x) el tipo de información que desea contenga el documento:
	ÍTEM.
	INFORMACIÓN
	MARQUE (X)
	ÍTEM.
	INFORMACIÓN
	MARQUE (X)

	1
	Cargo Actual
	
	6
	OPS
	

	2
	Servicios Prestados
	
	7
	Embargos
	

	3
	Funciones del Cargo
	
	8
	Pensiones
	

	4
	Sueldo
	
	9
	Otra
	

	5
	Tiempo Laboral
	


Descripción de la información del documento: 

	

	

	


Señale con una (x) el tipo de trámite para el cual requiere el documento:

	1. BANCARIO
	2. LABORAL
	3. DE ESTUDIO
	4. VISA
	5. PERSONAL
	6.  ENTIDAD FINANCIERA

	
	
	
	
	
	


	7. CESANTÍAS
	8. RETENCIÓN
	9. DIAN
	10. HOJA DE VIDA
	11. TRÁMITE DE PENSIÓN
	12.  OTRO
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FECHA DE FIRMA:________________________________      FECHA DE ENTREGA: _______________________________.                                   
FIRMA SOLICITANTE: _________________________________________________________________________________.
DE NO RETIRAR PERSONALMENTE MI CERTIFICACIÓN, AUTORIZO A: ___________________________________________ 
CON C.C. NO.____________________________________________________ DE _________________________________
PARA QUE FIRME EN MI NOMBRE Y REPRESENTACIÓN.

FIRMA_____________________________________________
Teléfono (Fijo):______________________________.
A
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D
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