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 FECHA:   No. RADICADO: 

DATOS BÁSICOS DEL ADOLESCENTE 

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE: SEGUNDO NOMBRE: 

TIPO DOCUMENTO DE IDENTIDAD  
 
Tarjeta de identidad              No____________________________        Cedula de extranjería            No ________________________  

EDAD 

15             16          17 

DATOS RESIDENCIA  

Dirección: _______________________________________________________                     Nombre barrio/ vereda / Corregimiento_________________________________  

Municipio/ Ciudad __________________________________ Departamento: __________________________________ No teléfono Fijo: No ___________________________ 

No. Celular: ____________________________   Correo Electrónico:  ____________________________________________________ 

AFILIACIÓN A SALUD 
   
EPS CONTRIBUTIVO:         Nombre:_________________________________ EPS SUBSIDIADO:         Nombre: _______________________________________________ 
: 
 
RÉGIMEN EXCEPTUADO O ESPECIAL EN SALUD                 Nombre: _______________________________________________________________  

 

REPRESENTANTE DEL ADOLESCENTE: 
 

 
Nombres: y apellidos: __________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________ 

  

TIPO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 
 
Cédula de Ciudadanía:          No. ________________________________ 
 
Cédula de Extranjería             No. ________________________________ 

 

PARENTESCO: 
 
          Padre/Madre:              Defensor de Familia                      Otro                    Cual: ______________________________________________ 

 

DATOS DEL PROGRAMA DE FORMACION COMPLEMETARIA EN LA QUE SE ENCUENTRA MATRICULADO EL ESTUDIANTE 

  ESCUELA NORMAL SUPERIOR:      EDUCACIÓN SUPERIOR DE PREGRADO: TÉCNICO PROFESIONAL:            Tecnólogo:               Universitario:    

PRACTICA LABORAL           CONTRATO DE APRENDIZAJE                      JUDICATURA                      RELACION DOCENCIA DE SERVICIO DE SALUD     

PASANTIA                                                     OTRAS                          CUAL _____________________________________________ 

NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA DE FORMACION COMPLEMENTARIA: 
 
____________________________________________________________________ 
 

TIPO DE INSTITUCION: 
    

Pública                    Privada    
 

NIT:_____________________________ 

REPRESENTANTE LEGAL: DIRECCIÓN: TELÉFONO: CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO: 

NOMBRE PROGRAMA ACADÉMICO AL CUAL SE ENCUENTRA 
 ADSCRITO EL ESTUDIANTE: 

   
_____________________________________________ 

GRADO: PERIODO ACADEMICO 
Año: _____________ 
 
Semestral:  Primer semestre           Segundo Semestre            Anual   
 

DURACIÓN PRACTICA PROGRAMA ACADÉMICO:  PERÍODO ACADÉMICO: 
                     

Fecha inicio:  Dia______   Mes ______ Año:  ________                                Fecha terminación:  Dia______ Mes _______ Año _______ 

DATOS DEL MONITOR 
 
 
Nombres: _____________________________________________________ 
 
Apellidos: _____________________________________________________ 

IDENTIFICACION DEL MONITOR 
 
 
 
Cédula de Ciudadanía:           No_____________________________________ 
 
 
Cédula de Extranjería             No ____________________________________ 
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IDENTIFICACIÓN DEL ESCENARIO DE PRACTICA 

 
              Entidad Estatal:                                               Entidad Privada:                                       Persona Jurídica:                                             Persona Natural   
 
Nombre de la entidad: NIT: Dirección: Correo electrónico: 

No. teléfono fijo: No. Celular: Municipio: Departamento: 

REPRESENTANTE LEGAL 
Nombres y Apellidos:  
 
______________________________________________________ 

 

IDENTIFICACIÓN REPRESENTANTE LEGAL 
 

Cédula de Ciudadanía:                No: _______________________________         
 
Cédula de Extranjería                   No: _______________________________         
 

TUTOR 
Nombres y Apellidos:  
 
_________________________________________________________ 

IDENTIFICACIÓN TUTOR 
 
Cédula de Ciudadanía:                No________________________________ 
 
Cédula de Extranjería                  No_________________________________ 

 

TIPO Y CONDICIONES DE LA PRÁCTICA A DESARROLLAR 
 

NOMBRE DE LA PRÁCTICA: 
 

     _________________________________________________________________________                     

 
 
PRÁCTICA GRATUITA:        SI​                  NO                  
 

 

AUXILIO DE PRÁCTICA AL ESTUDIANTE EN EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD FORMATIVA (NO CONSTITUYE SALARIO)  

FORMA DE ENTREGA: 
 
Personal              Medios electrónicos                    Otro                Cual: ______________________________ 
 

 
Lugar: _________________________________ 
 

 

PERIODICIDAD PARA EL RECONOCIMIENTO DEL AUXILIO: 
 

                                          Diario                                          Semanal                                           Quincenal                                   Mensual 
 

 

OBJETO DE LA PRACTICA 
 

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA CULMINACIÓN DE ESTUDIOS                                OBTENCIÓN DEL TÍTULO PARA EL DESEMPEÑO LABORAL    
 

 

DESCRIPCIÓN DETALLADA DE LAS ACTIVIDADES QUE DESARROLLARÁ EL PRACTICANTE: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
HORARIO DE LA PRACTICA LABORAL 

DIA Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado* Total horas 

MAÑANA  
INICIA        

TERMINA        

TARDE 
 

INICIA        

TERMINA        

*Sólo si el horario académico incluye el sábado. 
 

 

 
NOMBRE DE LA ENTIDAD / INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE LA AFILIACIÓN Y COTIZACIÓN AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES 

DEL ESTUDIANTE: 
 
 

_____________________________________________________________________________________________ 
 

 

ENTIDADES ESTATALES 
 
Entidades Públicas: Acto Administrativo en el que se indicará como mínimo lo dispuesto en el artículo 7 de la Resolución 0623 de 2020, que se aportará dentro de los diez 
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(10) días hábiles siguientes a la autorización, ante la Inspección de Trabajo y Seguridad Social. Como requisito previo a la autorización, se adjuntará al presente formato una 
carta de intención expedida por la Entidad Pública. 

ENTIDADES DE DERECHO PRIVADO 
 
Entidades Privadas: Acuerdo de voluntades por escrito en los cuales deben constar como mínimo lo dispuesto en el artículo 8 de la Resolución 0623 de 2020, se adjunta al 
presente formato como requisito previo para la autorización. 

 
 
 
 
 

Los abajo firmantes, solicitamos en virtud del artículo 16 ordinal a) de la Ley 1780 de 2016, de la Ley 2043 de 2020, de la Resolución 0623 que tiene por objeto regular las 
prácticas laborales contemplates en Parágrafo 1 del artículo 13, 15, 16 y 17 de la Ley 1780 de 2016 y el artículo 192 de la Ley 1955 de 2019  y de los artículos 6º, 7º, 8º, 
9º y 114 de la Ley 1098 de 2006 – Código de la Infancia y la Adolescencia, la autorización de practica laboral en las condiciones señaladas anteriormente. Manifestamos 
conocer la normativa vigente sobre el particular, principalmente la relacionada en la Ley 1780 de 2016, Resolución 3546 de 2018, resolución 0623 de 2020 y Ley 1098 de 
2006 Código de la Infancia y la Adolescencia. 
 
La Entidad responsable de realizar la Afiliación Obligatoria y Cotización al Sistema General de Riesgos Laborales del Estudiante Practicante, durante el tiempo que dure 
la práctica del programa académico, realizará los trámites administrativos de afiliación del estudiante al Sistema General de Riesgos Laborales; Pago de los aportes al 
Sistema a través de la PILA; Reportar las novedades que se presenten, a la Administradora de Riesgos Laborales - ARL respectiva; Reportar los accidentes y las 
enfermedades ocurridas con ocasión de la práctica o actividad, a la ARL y a la EPS a la cual se encuentre afiliado el estudiante; Revisar periódicamente que el estudiante 
en práctica desarrolle labores relacionadas exclusivamente con su programa de formación o educación, que ameritaron su afiliación al SGRL y verificar que el espacio de 
práctica cuente con los elementos de protección personal apropiados según el riesgo ocupacional; acreditará por escrito dentro de los cinco (5) días siguientes a la fecha 
de la firma  de la presente autorización copia de la afiliación al sistema general de riesgos laborales y por parte del estudiante practicante, la afiliación a la EPS/ Régimen 
Contributivo/ Subsidiado/ Exceptuado o Especial en Salud, ante  la Inspección de Trabajo y Seguridad Social que otorgó la autorización y mantendrá actualizado los 
demás documentos de su compromiso para exhibirlos o aportarlos en el momento de requerirlo las autoridades del trabajo. (Resolución 3546/18, artículo 9°/Decreto 1072 
de 2015, artículo 2.2.4.2.3.4 Afiliación y Pago de Aportes al sistema General de Riesgos Laborales, Numerales 2.3 y 2.4). 
 
El Representante Legal del Escenario de Práctica, se compromete a aplicar en todos los procesos, actividades y centros de trabajo una metodología que permita 
identificar los peligros y evaluar los riesgos en seguridad y salud en el trabajo, conforme a lo establecido en el Artículo 2.2.4.6.15. del DUR Decreto 1072 de 2015, lo cual 
podrá ser verificado por la autoridad administrativa del trabajo en cualquier momento. 
  

Para todos los efectos legales certificamos que la presente información es veraz, en concordancia se suscribe por las partes que intervienen: 
 
 
             
           _____________________________________________                           ________________________________________ 

                  Nombre y Firma del Adolescente                                                                       Nombre y firma del Representante Legal del Adolescente 
    T. I. / C. E. No:                                                                                                   C.C / C. E. No                                                                                        
 
 

 ________________________________________________                    ______________________________________________ 
        Nombre y Firma del Representante Legal del Escenario de Practica           Nombre y Firma del Represente Legal de la Institución Educativa 
            C. C./ C. E. No                                                                                                           C. C. / C. E. No    

 

 

INFORMACIÓN PARA SER DILIGENCIADA POR EL INSPECTOR DE TRABAJO ANTE QUIEN SE ADELANTA EL TRÁMITE 

 
AÑOS CUMPLIDOS ADOLESCENTE:  _____________ 

 
SEXO:     MASCULINO                FEMENINO 

MATRICULADO EN LAINSTITUCIÓN EDUCATIVA: 
 
          SI                          NO       

GRADO O SEMESTRE QUE CURSA: 
 
 

NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EL MOTIVO PARA REALIZAR LA PRACTICA ES 
  Obtención del Título para el desempeño Laboral       

Cumplimiento de requisitos para culminación de estudios                

ACTIIDAD ECONOMICA:           INDUSTRIA                 COMERCIO                  AGRICOLA                    PECUARIA                       SERVICIOS                       OTRA              
 
DE ACUERDO CON SU CULTURA, PUEBLO O RASGOS FISICOS SE RECONOCE COMO:                     INDIGENA                        ROM                               
 
RAIZAL                  PALENQUERO                                 NEGRO                                           AFROCOLOMBIANO                                                    NINGUNO  
 
PRESENTA DIFICULTADES PERMANENTES PARA:           VER O PERCIBIR LA LUZ                       OIR                                 USAR BRAZOS O MANOS           
 
                  CAMINAR O CORRER                                 ENTENDER APRENDER O HABLAR                       DESPLAZAMIENTO FORZADO:   SI               NO  

OBSERVACIÓN:  

SOLICITUD AUTORIZADA:               FECHA SOLICITUD NEGADA:                FECHA: 
 
 
 
 
 
__________________________________________________________ 
NOMBRE Y FIRMA DEL INSPECTOR QUE AUTORIZA 
 
 
 
 
DIRECCIÓN TERRITORIAL:________________________________ 
 

MOTIVO POR EL CUAL SE NIEGA LA AUTORIZACIÓN: 
 
 
 

 
 
 
 
_________________________________________________________ 
NOMBRE  Y FIRMA DEL INSPECTOR DE TRABAJO QUE NIEGA LA 
SOLICITUD 

 
DIRECCIÓN TERRITORIAL:__________________________________________ 
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