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	CERTIFICADO DE IDONEIDAD Y EXPERIENCIA
PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTIÓN
	

	
	Código: AB-FT-05
	Versión: 3
	Fecha: 12/03/2024
	



Objeto: 
Valor: 
Plazo: 
----------------, en su calidad de --------------- de la Corporación Autónoma Regional del Atlántico, proceden a la revisión de los documentos que acreditan la experiencia e idoneidad de _________________, identificado(a) con la C.C. No ____________, conforme a los requisitos establecidos en los estudios previos respectivos.
Se procede a evaluar los documentos soporte de la Hoja de vida que acreditan la idoneidad y experiencia de ___________________________, así:
	REQUISITO
	CUMPLE/NO CUMPLE
	OBSERVACIÓN 

	Perfil académico: 
	
	 

	Experiencia General: 
	
	

	Experiencia Específica:  
	
	

	
	
	

	
	
	


Analizados los documentos aportados por ____________________________, se concluye que cuenta con la idoneidad y experiencia requeridas para la ejecución del objeto establecido en los estudios previos.
Fecha:

NOMBRE
CARGO
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