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MUNICIPIO DE BOSCONIA, CESAR
FORMULARIO DE INSCRIPCION Y POSTULACION
HOGAR DE PASO - MODALIDAD FAMILIA
Convocatoria No. 01 de 2026

Fecha de diligenciamiento: / /

Niamero de Radicado:

I. INFORMACION GENERAL DEL ASPIRANTE RESPONSABLE DEL HOGAR
DE PASO

Nombres y Apellidos:

Documento de Identidad: C.C. No.

Lugar de Expedicién:

Fecha de Nacimiento:

Edad:

Estado Civil:

Nivel Educativo Alcanzado:

[J Primaria

[J Basica Secundaria
[J Bachiller

(I Técnico

[0 Tecnodlogo

[ Profesional

[J Posgrado

Ocupacion Actual:

Direccion de Residencia:

Barrio / Vereda:

Teléfono Fijo:

Celular:

Correo Electronico:
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Tiempo de Residencia en el Municipio:

II. INFORMACION DEL NUCLEO FAMILIAR

Relacione todas las personas que habitan permanentemente en la vivienda:

Nombre Completo Parentesco Edad Escolaridad Ocupaciéon

II1. CONDICIONES DE LA VIVIENDA

Tipo de vivienda:
[0 Casa

O Apartamento
(] Finca

[J Vivienda Rural
J Otra
(Cual?
Tenencia de la vivienda:
O Propia

O Arrendada

[J Familiar

[0 Comodato

O Oftra
Numero de habitaciones:
Numero de bafios:

Servicios publicos disponibles:

0 Acueducto

[J Alcantarillado

O Energia

O Gas

[J Internet

[J Recoleccion de residuos

La vivienda presenta:
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[0 Ventilacion adecuada

0 lluminacion natural

[0 Espacios seguros para nifios

O Condiciones sanitarias adecuadas

O Espacio disponible para ubicacién temporal de nifios, nifias o adolescentes

IV. EXPERIENCIA EN EL CUIDADO DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES
(Ha cuidado anteri ormente nifios, nifias o adolescentes?

0O Si
O No
Explique:

(Ha participado en programas comunitarios, sociales, religiosos o educativos relacionados
con infancia o familia?

O Si
[ No
(Cuales?

V. DISPONIBILIDAD

(Cuenta con disponibilidad de tiempo para brindar atencion y acompafiamiento a nifias,
nifios y adolescentes durante las 24 horas del dia?

O Si

O No
(Esta dispuesto(a) a recibir visitas de seguimiento de la Alcaldia Municipal, ICBF y demas
autoridades competentes?

0 Si

O No

(Esta dispuesto(a) a participar en procesos de formacién y fortalecimiento?
0 Si

O No

VI. DECLARACION DEL ASPIRANTE
Bajo la gravedad del juramento manifiesto que:

1. La informacion suministrada es veraz.

2. Conozco que el proceso de seleccion incluye visitas domiciliarias, entrevistas,
verificaciones de antecedentes y valoraciones psicosociales.

3. Autorizo a la Alcaldia Municipal de XXX para verificar la informacion
suministrada.
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4. Conozco que la inscripcion no genera derecho automatico a ser aprobado como
Hogar de Paso.

Firma del Aspirante:

C.C. No.

Fecha:

VII. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

De conformidad con la Ley 1581 de 2012 y demas normas concordantes, autorizo de
manera libre, previa, expresa e informada al Municipio de Bosconia, cesar para recolectar,
almacenar, consultar, verificar, actualizar y utilizar la informacién suministrada dentro del
proceso de seleccion de Hogares de Paso.

Firma:

&4 6

VIII. DOCUMENTOS ANEXOS

[0 Fotocopia de cédula de ciudadania.

O Certificado de residencia.

O Certificacion médica.

OO Soporte de afiliacion a salud.

[0 Referencias personales.

O Certificados laborales.

0 Consentimientos de los integrantes mayores de edad.
[J Otros.

Funcionario receptor:

Cargo:

Firma:
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