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MINISTERIO DEL TRABAJO
PROGRAMA DE SUBSIDIO A LA VEJEZ PARA EXMADRES COMUNITARIAS Y SUSTITUTAS

SOLICITUD DE POSTULACIÓN AL SUBSIDIO


Ciudad y Fecha: ______________________

Yo; ___________________________________________________, identificado con la cédula de ciudadanía No. ________________________, expedida en ____________________, residente en el Municipio _______________________ del Departamento______________________ en la dirección (corregimiento, vereda) __________________________, teléfono ________________ manifiesto ante Instituto Colombiano de Bienestar Familiar bajo la gravedad de juramento que:

· No percibo ninguna pensión o derecho pensional
· No percibo ningún subsidio, auxilio, beneficio o renta entendida como la utilidad, beneficio o ganancia que directamente reciba o que prevenga de un negocio o cualquier empresa, superior a un salario mínimo mensual legal vigente.
· No soy beneficiario de un Beneficio Económico Periódico del mecanismo BEPS (no aplica para ex Madres Sustitutas)
· Autorizo el retiro del del Programa de subsidio al Aporte en Pensión – PSAP, para realizar el trámite para la postulación al subsidio de la Subcuenta de subsistencia del Fondo de solidaridad Pensional establecido en el Decreto 325 de 2022, y de esta manera iniciar el proceso para la verificación del cumplimiento de requisitos.

De igual manera autorizo al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Administrador Fiduciario del Fondo de Solidaridad Pensional y al Ministerio del Trabajo para que puedan disponer para los efectos del Programa de Subsidio a la Vejez para Ex madres Comunitarias y Sustitutas, mis datos personales de conformidad con la ley 1581 de 2012. (Ley de Protección de Datos Personales), y aseguro que todos los datos suministrados son verdaderos.

Me comprometo a actualizar mis datos personales y a dar aviso oportuno al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) cuando las condiciones antes descritas se modifiquen.

Suministro como datos de contacto adicional:

Nombre: _____________________________________________________________________

Teléfono: ____________________________________________________________________

Celular: _____________________________________________________________________

Correo electrónico: ____________________________________________________________

Dirección: ____________________________________________________________________

Atentamente,


_________________________
C.C No.
Nota: en caso tal que la persona no pueda firmar, puede registrar la huella dactilar
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