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TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA

DECLARACION DE INHABILIDADES, INCOMPATIBILIDADES E INEXISTENCIAS DE
CONCLICTOS DE INTERES
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encuentro incurso (a) en/ninguna de las causas de‘inhabilid Ad mcompatlble 0 confhcto de
interés que se encuentre establecidas en el constitucion y en la ley (ley 734 2002, 1437 de
2011, 1952 de 2009 y decreto departamental 0228 de 2018 “por el cual se adopta el codigo
de integridad del servicio publico de EMPOCALDAS S AE.S.P.).

Asi mismo declaro que me comprometo a informar a EMPOCALDAS S AE.SP.y a las
entidades de control, de los acontecimientos o circunstancias, que puedan generar
inhabilidades, incompatibilidades y conflictos de interés en el ejercicio del cargo y a realizar
la gestion correspondiente de acuerdo a lo estipulado. Igualmente declaro que conozco las
circunstancias que la norréiatividad tipifica al respecto, dentro de las que se encuentran las
sefialadas en el anexo que EMPOCALDAS S.A E.S.P. me ha entregado, que al respeto he
sido advertido (a), que este constituye solo una herramienta de apoyo, que pueden existir
otras inhabilidades e incompatibilidades, que no se encuentren relacionadas en el
documento puesto de precedentes, siendo claro que la responsabilidad sobre su
conocimiento o desconocimiento es mia y no de la administracion y que deberé tramitar
todo impedimento a que haya lugar en el gjercicio de mis funciones en la entidad.

Atentamente,

Firma




