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Fecha (dd/mm/aaaa): 

A continuación, registre la información que se le solicita en frente de cada ítem

1. Datos personales

Nombre: 
· Número de Documento: 
· Grupo Sanguíneo y RH: 
· Dirección de correo electrónico: 
· Número de teléfono celular: 
· Dirección de Residencia y/o notificación: 
· Entidad Prestadora de Servicios de Salud a la que está afiliado:
· Fondo de Pensiones al que está afiliado:
· Cuenta Bancaria:
· Número de cuenta:

1. Grupo familiar y/o beneficiarios

Padre
· ¿Persona a cargo?: SI ______, NO ______.
· Nombre y fecha de nacimiento:
· Grupo sanguíneo y edad:
· Documento de identidad:
· EPS: 
· Discapacitado: SI ______, NO ______.  
· Dirección y teléfono del Padre:


Madre
· ¿Persona a cargo?: SI ______, NO ______.
· Nombre y fecha de nacimiento:
· Grupo sanguíneo y edad:
· Documento de identidad:
· EPS: 
· Discapacitado: SI ______, NO ______.  
· Dirección y teléfono del Padre:

Cónyuge Relacione la información si tiene cónyuge
· ¿Persona a cargo?: SI ______, NO ______.
· Nombre y fecha de nacimiento:
· Grupo sanguíneo y edad:
· Documento de identidad:
· EPS: 
· Discapacitado: SI ______, NO ______.  
· Dirección y teléfono del Padre:

Hijos: Relacione la información solicitada para cada uno de sus hijos
· ¿Persona a cargo?: SI ______, NO ______.
· Nombre y fecha de nacimiento:
· Grupo sanguíneo y edad:
· Documento de identidad:
· EPS: 
· Discapacitado: SI ______, NO ______.  
· Dirección y teléfono del Padre:
  
Otros Familiares cercanos o que vivan con el servidor: Relacione la información solicitada para cada uno de sus familiares cercanos
· ¿Persona a cargo?: SI ______, NO ______.
· Nombre y fecha de nacimiento:
· Grupo sanguíneo y edad:
· Documento de identidad:
· EPS: 
· Discapacitado: SI ______, NO ______.  
· Dirección y teléfono del Padre:

1. Alergias:  

· Presenta alguna alergia a Medicamentos u otro agente NO ______.  SI ______, CUAL: ____________________

1. En caso de emergencia avisar a:

· Nombre y Parentesco del contacto de emergencia:
· Dirección del contacto de emergencia:
· Teléfono fijo del contacto de emergencia:
· Teléfono móvil del contacto de emergencia:
· Correo electrónico del contacto de emergencia:


1. Información estadística de autorreconocimiento

Usted se auto reconoce como perteneciente a alguna de las siguientes culturas, grupos o pueblos étnicos (Marque con una X enfrente de cada uno de los siguientes ítems): 

	
	MARCAR CON: X

	Indígena
	

	Gitano o Rom
	

	Raizal del Archipiélago de San Andrés y Providencia y Santa Catalina
	

	Palenquero (a) de San Jacinto
	

	Negro, mulato o afrocolombiano o afrodescendiente
	

	Ninguno de los anteriores
	



Si usted se auto reconoce como persona en condición de discapacidad. Especifique cual: 

	



Nota. Con posterioridad deberá aportar el certificado de discapacidad del que trata la Resolución 113 de 2020 del Ministerio de Salud y Protección Social.

1. Autorización de notificación electrónica

Autorizo al Ministerio de Comercio, Industria y Turismo, para que me notifique electrónicamente al correo electrónico institucional que me sea asignado, todos los 

actos administrativos relacionados con la gestión del talento humano y la administración de personal de la entidad.  Lo anterior conforme a lo establecido en el artículo 53, 56 y 67 Ley 1437 de 2011 del Código de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo 

Escriba Sí autoriza o No autoriza de acuerdo con su elección):    SI autorizo: ______, NO autorizo: ______.

En caso de no disponibilidad del correo electrónico institucional, la notificación electrónica podrá ser enviada al siguiente correo electrónico personal (Escriba el correo electrónico personal que será usado para la notificación electrónica): 

1. Autorización para el manejo y tratamiento de la información personal

Autorizo al Ministerio de Comercio, Industria y Turismo para el manejo y el tratamiento de esta información personal, en los términos de la Ley 1581 de 2012. El tratamiento de su información se realizará con el fin exclusivo de la aplicación de las normas de administración de personal de la relación entre entidad y empleado aún después de un eventual retiro y con el fin de desarrollar políticas, planes y programas en estos asuntos. 

Escriba Sí autoriza o No autoriza de acuerdo con su elección):    SI autorizo: ______, NO autorizo: ______.

Manifiesto no tener ningún tipo de inhabilidad, ni incompatibilidad para ocupar el cargo, de conformidad con el inciso final del artículo 122 de la Constitución Política y los artículos 36 y subsiguientes del Código Único Disciplinario (Ley 734 de 2002). 

En constancia Firmo Registrar firma y número de documento de la persona que está diligenciando el formato:  






	Firma de la persona que va a ingresar
	
	Nombre de la persona que va a ingresar

	



	
	

	Número de cédula de Ciudadanía de la persona que hace la declaración
	
	Fecha de diligenciamiento
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