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EL/LA COORDINADOR(A) DEL CENTRO ZONAL ______________

REGIONAL _____________________

CERTIFICA QUE 

El/La señor/a ___________________________________ identificado/a con cédula de ciudadanía No. ____________ expedida en ___________, realizó labor social como MADRE/PADRE SUSTITUTA/O desde el DD/MM/AAAA hasta el DD/MM/AAAA, para un total de tiempo de XX años y XX meses.

Que por la naturaleza social y Solidaria de la Modalidad Hogares Sustitutos, y de conformidad con el artículo 59 de la Ley 1098 de 2006
, no existe vínculo laboral entre ICBF y el/la Señor/a antes mencionado/a.

La presente se expide en la ciudad de ________________________ a los _________ días del mes ___________del año _____________ con destino al Ministerio de Trabajo y Administrador Fiduciario encargado del Fondo de Solidaridad Pensional, con el objeto de dar cumplimiento al Artículo 215 de la Ley 1955 del 25 de mayo de 2019, reglamentado por el Decreto 1173 de 2020 (Subsidio de la Subcuenta de Subsistencia del Fondo de Solidaridad Pensional, para ex madres y ex padres sustitutos) y lo establecido en el Decreto 783 del 19 de julio de 2021.
Cordialmente,

_____________________________

Firma

Nombres y apellidos completos 

COORDINADOR(A) CENTRO ZONAL XXXX
Proyectó: 
Revisó: 
� Artículo 59 Ley 1098 de 2006. “En ningún caso se establecerá relación laboral entre el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y los responsables del Hogar Sustituto”.








                                                                                                                                 


