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F[Re" Fundacicrn Amalabka

NIT. 817.001.328-9

FORMATO DE AUTORIZACION PARA CONSULTA DE INHABILIDADES POR
DELITOS SEXUALES CONTRA NINOS Y NINAS Y ADOLESCENTES

El (Ia) suscrito(a)

Identificado con C.C./

Expedida en

Autorizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los
términos sefialados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de
2019, a la EAS FUNDACION AMALAKA con NIT 817001328-9,a consultar mis
datos personales en el registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos
contra personas menores edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia
Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion laboral,
contractual o legaly reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses
a partir del iniciode la misma y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccién y tratamiento de mis datos se
realizard de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales publicada en www.amalaka.com.co,
manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de
su tratamiento.

Se suscribe en el Municipio de ,eldia(_ )de 2023.

Firma

Nombres y Apellidos

Cédula

Oficina: Corregimiento de Florencia, Vereda Brisas De Totoro KM 9 VIA Popaydn - Cali. tel:3137973500 email:
fundacionamalaka@gmail.com — juridica.amalaka@gmail.com — admon.amalaka@gmail.com-
amalakaprimerainfancia@gmail.com
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