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Secretaria de Gestion Humanay Servicio a la Ciudadania
Programa Apoyo Estudiantil

FECHA RECEPCION DE DOCUMENTOS: RADICADO: NUMERO DE FOLIOS:
PRIMERA INFANCIA: O TECNICO O TECNOLOGICO: O
PREESCOLAR: O PREGRADO: O

DESTINACION DEL

APOYO ESTUDIANTIL: PRIMARIA: O POSTGRADO: O
SECUNDARIA: O CASO ESPECIAL: O

DATOS PERSONALES

NOMBRES Y APELLIDOS DEL EMPLEADO:

ULTIMA FECHA DE INGRESO AL DISTRITO DE MEDELLIN:

CEDULA: TEL. RESIDENCIA: TEL. OFICINA:

CARGO: SECRETARIA: CELULAR:

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO:

CARRERA ADMINISTRATIVA: [0 | PROVISIONAL:

TIPO DE VINCULACION CARRERA DOCENTE: O | LIBRE NOMBRAMIENTO Y REMOCION: |

EDUCATIVOS DEL SGP: O

PERSONA POR QUIEN SOLICITA EL BENEFICIO

PARENTESCO ACREDITADO EN EPS
NOMBRE (Hijo/Hermano) EDAD (Si/No)

TENGA EN CUENTA

El servidor aspirante al programa debera cumplir con todos los requisitos establecidos en la reglamentacion de
éste; la sola entrega de la solicitud y los documentos, no conlleva implicita la aprobacién del beneficio.

El servidor que presenta la solicitud debe tener una vinculacién al Distrito de Medellin no inferior a un (1) afio
continuo.

El hijo o hermano por quien se presenta la solicitud, debera tener entre 0 y 17 afios; de manera excepcional sera
reconocido el beneficio a aquellos que se encuentren entre los 18 y 25 afios siempre y cuando se encuentren
estudiando y dependan econémicamente del servidor.

Los servidores beneficiados del programa de Estimulo Educativo a la Primera Infancia de los hijos de los
Empleados Publicos del Distrito de Medellin (Decreto 0076 de enero de 2021), no podran acceder al beneficio
por programas de primera infancia y preescolar en otras instituciones educativas.
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Se entrega la siguiente documentacion en las fechas indicadas:
[0 Solicitud completamente diligenciada.

[0 Liquidacion de matricula y/o pension, o certificado de la institucion educativa, en el cual conste la resolucion
de aprobacién por el MEN (Ministerio de Educacién Nacional), ICFES o la respectiva secretaria de educacion,
donde indique nombre del alumno, grado o semestre matriculado en el afio que solicita, valor del pago cancelado
0 a cancelar especificando si es mensual, semestral o anual.

[0 Certificado de la EPS a la cual esta afiliado el empleado y/o su grupo familiar, con fecha de expedicién no
mayor a un mes.

Con lafirma del presente formulario, autorizo para que me notifiquen al correo electrénico suministrado, cualquier
informacién relacionada con el proceso que se adelanta. Asimismo, conforme a los lineamientos establecidos en la
Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario, como responsable de la recoleccién de los datos personales suministrados en
el presente documento manifiesto y acepto que conozco los términos y condiciones

Firma del servidor que solicita el beneficio:

OBSERVACIONES

NOMBRE DEL SERVIDOR QUE RECIBE LA SOLICITUD:




