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	INSCRIPCIÓN DE CANDIDATOS PARA ELECCIÓN DE REPRESENTANTES DE LOS TRABAJADORES ANTE EL COMITÉ DE CONVIVENCIA LABORAL
	Código: 006-FO-SS

	
	
	Versión: 02

	
	
	Fecha: 17-09-2026



1. DATOS DEL CANDIDATO
	N.º de inscripción
	
	Fecha y hora de recepción
	

	Nombres y apellidos
	

	Documento de identidad
	
	Cargo
	

	Dependencia
	
	Sede o lugar de trabajo
	

	Tipo de vinculación
	
	Correo institucional
	

	Teléfono
	

	Periodo del Comité
	Desde: ____ / ____ / ______ Hasta: ____ / ____ / ______



2. MANIFESTACIÓN E INSCRIPCIÓN
Manifiesto de manera libre y voluntaria mi intención de participar como candidato(a) a representante de los trabajadores ante el Comité de Convivencia Laboral de la Institución Universitaria del Caribe, para el periodo indicado en este formato.
Declaro, bajo la gravedad de juramento, que:
☐ La información suministrada es veraz y puede ser verificada por la Institución.
☐ Cumplo los requisitos establecidos en la convocatoria institucional.
☐ Mantengo una vinculación vigente que me habilita para postularme como representante de los trabajadores.
☐ No me encuentro incurso(a) en las restricciones para postularme o ser elegido(a), previstas en el artículo 3 de la Resolución 3461 de 2025.
☐ Conozco que la elección de los representantes de los trabajadores se realizará mediante votación secreta, libre y pública, conforme al procedimiento divulgado en la convocatoria.
Tratamiento de datos personales. Autorizo a la Institución Universitaria del Caribe para tratar los datos suministrados en este formato con el propósito de gestionar la inscripción, verificar los requisitos, divulgar la lista de candidatos y conservar las evidencias del proceso electoral, de acuerdo con la política institucional de tratamiento de datos personales y la normativa aplicable. Declaro que conozco mis derechos a consultar, actualizar, rectificar y solicitar la supresión de mis datos cuando proceda.


	Firma del candidato
	__________________________________

	Fecha de inscripción
	____ / ____ / ______







3. VERIFICACIÓN DE LA INSCRIPCIÓN PARA USO INSTITUCIONAL
	Resultado
	☐ ACEPTADA   ☐ NO ACEPTADA
	Fecha de verificación
	____/____/______

	Motivo de no aceptación
	

	Nombre de quien verifica
	
	Cargo
	

	Firma
	
	Fecha
	____/____/______
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