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CERTIFICADO DECLARACIÓN DE INHABILIDADES,  

INCOMPATIBILIDADES Y CONFLICTO DE INTERESES  

 

 

 

 

                      (Nombres y Apellidos) 

___________________________________________________, Identificado(a) con cédula de 

ciudadanía No. ______________________, expedida en ___________________, 

domiciliado (a) en la ciudad de ________________; manifiesto bajo la gravedad de 

juramento no estar incurso (a) en las causales de inhabilidades e 

incompatibilidades o conflicto de intereses, establecidas en la Constitución y la 

Ley, y los reglamentos internos. 

 

 

FIRMA 

 

 

_________________________________ 

CC.  

 

 

 

Fecha: _____________________________ 
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