San Juan de Pasto___________de________2021
Doctor

JULIAN MOLINA GOMEZ  

Superintendente de Subsidio Familiar 

Superintendencia de Subsidio Familiar 

Carrera 69 N. 25B – 44 pisos 3,4 y 7

ssf@ssf.gov.co
Bogotá D.C.

REF: ACEPTACION DE CARGO

_____________________________________________________________,

Mayor de edad, domiciliado (a) residente en la Ciudad de ___________________________(___), identificado (a) con cédula de ciudadanía número: ___________________, expedida en __________________(___), me permito manifestar a su despacho, que ACEPTO LA DESIGNACION que mediante Acto Administrativo profiera para tal efecto la Superintendencia de Subsidio Familiar, por haber sido electo(a) como Consejero(a) Principal y/o Suplente al Consejo Directivo de LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NARIÑO.
Para los fines pertinentes anexo Declaración Juramentada 

Atentamente;


Firma: __________________________________

Nombre:_________________________________
C.C. N°._________________ Expedida en _________ (__)


Huella








      
Copia: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NARIÑO

