Departamento Administrativo de la Funcion Pablica

) FUNCION PUBLICA Servicio TODOS PORUN
@) MINTRABAJO Q’ de Empleo NUEVO PAIS
ANEXO 3. FORMATO CARTA DE ACEPTACION DE LA PRACTICA LABORAL

(Este modelo contiene la informacion minima que debe ser reportada, por lo tanto puede ajustarse su forma o
adicionar el contenido que se considere necesario)

SERIAL no: XXX

Ciudad, fecha

Senores

ESTADO JOVEN: PRACTICAS LABORALES EN EL SECTOR PUBLICO
(ENTIDAD PUBLICA DONDE FUE SELECCIONADO EL ESTUDIANTE)
(NOMBRE DE LA CAJA DE COMPENSACION)

(CIUDAD)

REF: aceptacién de practica del estudiante (NOMBRE DEL ESTUDIANTE) — Programa de incentivos para las
practicas laborales “Estado Joven”.

Ellla estudiante (NOMBRE DEL/LA ESTUDIANTE) con (TIPO DE DOCUMENTO) No. XXX de (LUGAR DE
EXPEDICION DEL DOCUMENTO), cursa XXX semestre del programa académico XXXXX (registro No.
SNIES XXX).

Ellla estudiante se postulé a la plaza de practica N° XXX en (NOMBRE DE LA ENTIDAD PUBLICA QUE
OFERTA LA PLAZA) y fue seleccionado, por lo tanto la (NOMBRE DELA IES) certifica que:

- Las actividades contempladas en la plaza de practica No. XXX estan acordes a los
requerimientos del programa académico: )
- Se avala la realizacién.de la practica en la (NOMBRE DE LA ENTIDAD PUBLICA) por un

periodo de (XXX) meses.

En virtud de lo anterior;laf(NOMBRE DE LA'IES) se compromete a:

» El supervisor de esta practica es (NOMBRE DEL SUPERVISOR ASIGANDO) identificado con (TIPO
DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD) N°® (XOOXXXXXX), telefono de contacto (XXXXXX) y correo
electrénico (XXX), quien se encargara de: i) acompafar el desarrollo de la practica laboral en la
entidad publica, ii) revisar y aprobar el plan de practica laboral elaborado por el practicante, iii) avalar
los informes presentados por el practicante para el reconocimiento del auxilio de practica y iv)
informar a la Institucion de Educaciéon Superior y la Caja de Compensacién Familiar, cualquier
situacion que‘afecte el normal desarrollo de la practica laboral.

Firma y sello

Nombre Director (a) de Practicas, decano o director de escuela encargado de las practicas laborales
Nombre Institucion de Educacion Superior

(Teléfono)

(Correo electronico)

Paginal1de1l

Carrera 14 N°99 - 33 Bogota D.C., Colombia
PBX: 4893900 - FAX: 4893100
www.mintrabajo.gov.co



%) FUNCION PUBLICA

Departamento Administrativo de la Funcion Pablica

(&) MINTRABAJO

ANEXO 7. ACTA DE INICIO DE PRACTICA
(Este modelo contiene la informacion minima que debe ser reportada, por lo tanto puede ajustarse su forma o
adicionar el contenido que se considere necesario)

e

Seryvicio
de Empleo

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

SECTOR PUBLICO

VINCULACION FORMATIVA - PROGRAMA ESTADO JOVEN: PRACTICAS LABORALES EN EL

NUmero de Resolucion:

Del Ano:

Entidad publica:

Nombre del
practicante:

Institucion de
Educacion Superior

Objetivo de la practica

Duracion

(

) MESES

Tutor de practica:

El (DIA) del (MES) de (ANO), se reunieron en la ciudad de (X)0¢); los suscritos, a saber: (NOMBRE DEL
TUTOR) identificado con (TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD) No. (XXX), en su condicion de tutor del
practicante (NOMBRE DEL PRACTICANTE) , identificado(a) con (TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
No. (XXX), en su calidad de estudiante vinculado formativamente en el marco del progama de incentivo a las
practicas laborales en el sector publico “Estado Joven”, con el fin de dar inicio a la ejecucién de la vinculacion

formativa

Para constancia se fifma por las partes, en la ciudad de (XXX), el (dia) del (mes) de (afio).

Firma
(NOMBRE DELNMUTOR)

(TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD) No. XXX
(NOMBRE DE LA/ENTIDAD PUBLICA)

Firma

(NOMBRE DEL PRACTICANTE)
(TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD) No. XXX
(NOMBRE DE LA INSTITUCION DE EDUCACION SUPERIOR)
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ANEXO 9. FORMATO PARA LA PRESENTACION DE INFORME FINAL DE PRACTICA LAB e rauone rouenaoy
(Este modelo contiene la informacion minima que debe ser reportada, por lo tanto puede ajustarse su forma o
adicionar el contenido que se considere necesario)

ASPECTOS GENERALES DE LA VINCULACION FORMATIVA

VINCULACION FORMATIVA: (NOMBERE DEL ACTO ADMINISTRATIVO - EJ. “RESOLUCION NUMERO XXX DE
XXX”)

NOMBRE DEL PRACTICANTE:
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CORREO ELECTRONICO:
DIRECCION: TELEFONO:

NOMBRE DEL TUTOR:

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

OBJETIVO DE LA PRACTICA:

DURACION DE LA PRACTICA: () meses

Fecha de Inicio: Fecha terminacion inicial:
DD/MM/AAAA DD/MM/AAAA

SUSPENSION:

(INDICAR EL TIEMP@'DESUSPENSION DE'LA PRACTICA, SI APLICA)

TERMINACION ANTICIPADA:

(INDICAR LA FECHA ENEA.QUEISE SUSCRIBE LA TERMINACION ANTICIPADA DE LA PRACTICA, S|
APLICA)

CONCEPTO-SUPERVISOR (ES) Y/O INTERVENTOR (ES) (35)

El tutory el 'supervisor.de practica, hacen constar que el practicante CUMPLIO ( ) INCUMPLIO ( ) con el
objeto.de la practica y demasobligaciones de la vinculacién formativa, como consta en los informes, y ejecuto el
mismo en un porcentaje del %
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CONCEPTO DEL CUMPLIMIENTO RSN
BUENO REGULAR MALO

CONSTANCIA DE ENTREGA DE BIENES DEVOLUTIVOS POR PARTE DEL PRACTICANTE:

WCACION

Tenia Bienes a cargo Devolucion Verificacion
SI Sl
NO NO Tutor Firma:
OBSERVACIONES

(INCLUIR CUALQUIER INFORMACION ADICIONAL, COMPLEMENTARIA Y RELEVANTE QUE SE
CONSIDERE NECESARIA'Y NO ESTE INCLWIDA EN‘EL FORMAI®, SI APLICA)

FIRMA.RESPONSABLES
(NOMBRE DEL ]’UTOR) (NOMBRE DEL SUPERVISOR)
TUTOR DE PRACTICA SUPERVISOR DE PRACTICA )
(NOMBRE DE LA ENTIDAD PUBLICA) (NOMBRE DE LA INSTITUCION DE EDUCACION
SUPERIOR)
FECHA:
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% Departamento Administrativo de la Funcion Pablica M I NTRABAJO e’) de Empleo NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

ANEXO 8. FORMATO PARA LA PRESENTACION DE INFORMES PARCIALES

(Este modelo contiene la informacion minima que debe ser reportada, por lo tanto puede ajustarse su forma o
adicionar el contenido que se considere necesario)

Nombres completo del practicante

Documento de identidad del practicante

Institucion de Educacion Superior

Programa académico

Entidad pablica donde desarrolla la practica

Caja de Compensacioén Familiar

Objetivo general de la practica

Duracioén de la practica () meses

Nimero de informe

ACTIVIDADES DEL PLAN DE % DE PRODUCTO
PRACTICA CUMPLIMIENTO ENTREGADO OBSERVACIONES
APRUEBAN
(NOMBRE DEL TUTOR) (NOMBRE DEL SUPERVISOR)
TUTOR DE PRACTICA ) SUPERVISOR DE PRACTICA' )
(NOMBRE DE LA ENTIDAD PUBLICA) (NOMBRE DE LA INSTITUCION DE EDUCACION
SUPERIOR)
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ANEXO 6. FORMULARIO DE ADHESION PRTSRSESOSs
Nimero y nombre de
la plaza de practica
Ciudad | Fecha | DD | MM [ AAAA
DATOS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Nombre de la CCF
NIT
Direccion
Correo electronico
Teléfono Fijo
Celular
DATOS DEL PRACTICANTE
Nombres y Apellidos
Nlmero de

Tipo de documento T.L.* c.c P.P. IOtrcz Identificacio

¢,Cual?_ h
Direccion de
residencia
Correo electronico
Celular
Ciudad de o~ L DD | MM | AAAA
nacimiento nacimiento
Institucion de Ciudad de la IES
Educacion Superior

Duracion

- semestr | Semestre
Programa académico del
es que cursa
programa
DATOS DEL SUPERVISOR DE PRACTICA

Nombre del
supervisor

Correo electrénico

Celular

DATOS DE LA PRACTICA LABORAL

Nombre de la‘entidad

publica
Direccion
. . . (NOMBRE DEL ACTO ADMINISTRATIVO - EJ. “RESOLUCION NUMERO XXX DE
Vinculacion formativa »
XXX”)
Objetivo de la
practica
Duracion de la Tipo de Tiempo Medio
L () Meses - .
practica practica completo tiempo
. Dia Hora inicio | Hora salida Dia Hora inicio | Hora salida
Horarios :
Lunes Viernes
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Martes Sabado i
Miercoles Domingo
Jueves Total horal semanales
Aucxilio de practica $( ) Mensual
Nombre del tutor
Correo  electronico
del tutor

Celular del tutor

*Si el practicante es menor de edad se debe adjuntar autorizacién para realizar la practica laboral.

(NOMBRE DEL PRACTICANTE), identificado con (TIPO DE DOCUMENTO)ghumero\{NUMERO DE
DOCUMENTO), quien en adelante se denomina “EL PRACTICANTE”, manifiesto mivoluntad auténoma,
libre y espontanea de vincularme a ESTADO JOVEN: PRACTICAS LABORALES EN EL SECTOR
PUBLICO, regido por las disposiciones contenidas en los articulos 13, 15,46 y 17 de la Ley 1780 de 2016, la
seccion 7 del capitulo 1 del titulo 6 de la parte 2 del libro 2 del Decreto 1072 de 2015, la Resolucion 4566 de
2016, y el manual operativo del programa, manifiesto que:

1.

Entiendo que ESTADO JOVEN: PRACTICAS LABORALES EN EL SECTOR PUBLICO es
financiado con recursos del Fondo de Solidaridad y Fomento al Empleo y Proteccion al Cesante, en
el marco de lo establecido por la Ley 1780 de 2016, el la seccion 7 del capitulo 1 del titulo 6 de la
parte 2 del libro 2 del Decreto 1072 de 2015 y:la Resolucion 4566 de 2016 del Ministerio del Trabajo.
Entiendo que el programa ESTADO JOVEN, a través.de la plaza de practica (NUMERO Y NOMBRE
DE LA PLAZA DE PRACTICA), es un mecanismo para obtener experiencia laboral relacionada con
el programa de educacion superior. (PROGRAMA ACADEMICO DEL PRACTICANTE) de la
Institucién de Educacién Superior (NOMBRE DE LA IES).

Entiendo que la practica laboral es una actividad formativa desarrollada por mi como estudiante de
educacion superior de pregrado, durante un tiempo determinado, en un ambiente laboral real, con
supervision y sobre -asuntos. relacionados con mi area de estudio o desempefio y mi tipo de
formacién; para el‘cumplimiento de un requisito para culminar estudios u obtener un titulo que me
acreditara para el desempefio laboral..Y que por tratarse de una actividad formativa, la practica
laboral NO constituye relacién de trabajo.

4. Entiendo que me obligo a:

a.  Presentar la totalidad de la documentacién solicitada por la Caja de Compensacion
Familiar, segun dispone el Manual Operativo del PROGRAMA ESTADO JOVEN:
PRACTICAS LABORALES EN EL SECTOR PUBLICO.

b. . Asistir puntualmente a las clases durante los periodos de ensefianza para asi recibir la
educacion superior nivel profesional en la Institucién de Educacién Superior (NOMBRE DE
LA IES), en caso de que adelante clases de manera concurrente a la practica laboral.

c. Someterme a cumplir los reglamentos y normas establecidas por la respectiva Institucion de
Educacion Superior.

d. Adelantar las actividades formativas pactadas en el plan de préactica, con toda diligencia y
aplicacion, para lograr el mayor rendimiento en mi educacion.

e. Concurrir puntualmente al lugar asignado por (NOMBRE DE LA ENTIDAD PUBLICA-
ESCENARIO DE PRACTICA), para desarrollar mi educacion en la fase practica, durante el
horario y duracién establecido para el mismo, en las actividades que se me encomiende y
que guarden relacién con mi formacién, todo en cumplimiento del plan de practica acordado

con el supervisor de la Institucion de Educacion Superior y el tutor de la Entidad Publica.
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f.  Proporcionar la informacion necesaria para que la Caja de Compensacion FamillaTe=eri | o> rovercon
marco de lo dispuesto por la Seccién 7 del Capitulo 1 del Titulo 6 de la Parte 2 del Libro 2
del Decreto 1072 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Trabajo, me afilie a los
subsistemas de seguridad social en salud, pensiones y riesgos laborales.
g. Cumplir a cabalidad con los compromisos adquiridos para la realizacién de la practica
laboral con la la Entidad publica- escenario de préactica, la Agencia del Servicio Publico de
Empleo de la Caja de Compensacién Familiar y la Institucion de Educacion Superior.
h. Responder por los elementos de practica laboral, de cualquier clase, que se me confien
para la realizacion de la misma o para el mejor desarrollo de ésta, asi como por los dafios
que por mi culpa, descuido o negligencia ocasione a la Entidad publica- escenario de
practica y devolverlos en el estado recibido, salvo las afectaciones. propias del uso
necesario para adelantar la practica laboral.
i. Presentar mensualmente los informes de practica laboral, con el visto.bueno del supervisor
de la préactica laboral, designado por la Institucion de Educaciéon Superior, y el tutor de
practica laboral, designado por la entidad publica-escenario de practica. Los informes deben
ser presentados a la Caja de Compensacion Familiar.
j.  Presentar a la finalizacién de la practica laboral, el informe final de practica1aboral, con el
visto bueno del Supervisor de la practica laboral,-designado por la Institucion de Educacién
Superior, y el tutor de préactica laboral, designado por la entidad publica-escenario de
Practica. El informe final de practica debe ser presentado a la Caja de Compensacion
Familiar.
k. Hacer uso de los elementos de proteccion personal correspondientes a la practica que
realizo.
[. - Procurar el cuidado integral de la salud en la. practica laboral, por tanto notificaré a la
entidad publica-escenario_de practica, a<través de correo electronico, la ocurrencia de
aquellas contingencias.de salud que me impidan acudir a la practica laboral.
m. Mantener estricta reserva y confidencialidad sobre la informacién que conozca por causa o
con ocasion de la practica laboral.

5. Entiendo que la /AGENCIA DEL SERVICIO PUBLICO DE EMPLEO DE LA CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR (NOMBRE DE LA CAJA DE COMPENSACION):

a. Con cargo los.recursos del Fondo de Solidaridad de Fomento al Empleo y Proteccién al
Cesante “FOSFEC”, administrado por la Caja de Compensaciéon Familiar (NOMBRE DE LA
CAJA DE COMPENSACION):, al que se refiere la Ley 1780 de 2016 y el Decreto 1072 de
2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Trabajo y la Resolucién 4566 de 2016, me
entregara en'mi condicién de PRACTICANTE, mediante (ESTABLECER EL MECANISMO
DE PAGO), el auxilio monetario mensual para la practica, equivalente a (VALOR
MENSUAL DEL AUXILIO DE PRACTICA), previo la presentacién del informe mensual de
practica laboral, con el visto bueno del supervisor designado por la Institucion de Educacién
Superior, y el tutor designado por la Entidad publica-escenario de préactica.

b. Con cargo a los mismos recursos, realizara las cotizaciones mensuales a los subsistemas
de seguridad social en salud, pensiones y riesgos laborales.

6. Entiendo que la AGENCIA DEL SERVICIO PUBLICO DE EMPLEO DE LA CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR (NOMBRE DE LA CAJA DE COMPENSACION) podra dar por
terminado este acuerdo y en consecuencia, la totalidad de obligaciones contempladas en el presente
documento, por alguna o varias de las siguientes causas:
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a. Incumplimiento por parte del practicante, de las condiciones con base en las ¢
otorgd la calidad de beneficiario del PROGRAMA PARA PRACTICAS LABORALES EN EL
SECTOR PUBLICO.

b. Por comunicacion de la ENTIDAD PUBLICA-ESCENARIO DE PRACTICA, sobre la
terminacién del vinculo formativo.

c. Lasenumeradas en el manual operativo.

7. Entiendo que la AGENCIA DEL SERVICIO PUBLICO DE EMPLEO DE LA CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR (NOMBRE DE LA CAJA DE COMPENSACION) podra suspender las
obligaciones de las partes, en los siguientes casos:

a. No presentacién de informes de avance mensual por parte del practicante, durante dos
periodos consecutivos.

b. Sancién disciplinaria en firme impuesta al estudiante por parte de la IES.

c. Fuerza mayor o caso fortuito.

El término de suspension no podra ser superior de un (1) mes. El tiempo que transcurra en estos
eventos, NO serd tenido en cuenta para la certificacion. de la practica laboral al finalizar la
misma.

En los casos mencionados se suspende por completo la totalidad de las obligaciones de las
partes de la practica laboral

8. Entiendo que por tratarse de una actividad formativa, la practica laboral no constituye relacién de
trabajo alguna con las entidades que hacen parte 0.se vinculen al programa Estado Joven.

9. Entiendo que el auxilio terminara en la fecha prevista como terminacion de la vinculacion formativa
establecida por la ENTIDADPUBLICA-ESCENARIO-DE PRACTICA mediante acto administrativo
(XXX).

Manifiesto libremente que he procedido a la lecturatotal y cuidadosa del contenido de este documento y
acepto y me obligo a todo lo aquiiindicado.

EL PRACTICANTE
C.C.

Pagina 4 de 4

Carrera 14 N° 99 - 33 Bogota D.C., Colombia
PBX: 4893900 - FAX: 4893100
www.mintrabajo.gov.co



MINTRABAJO e’: e oo

TODOS PORUN

2) FUNCION PUBLICA J
2 NUEVO PAIS

Departamento Administrativo de la Funcion Pablica

PAZ EQUIDAD EDUCACION

REPORTE DE INFORMACION PARA AFILIACION A LOS SUBSISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD, PENSIONES Y RIESGOS LABORALES
(Este modelo contiene la informacion minima que debe ser reportada, por lo tanto puede ajustarse su forma o

adicionar el contenido que se considere necesario

Nimero y nombre de la plaza
de practica

Nombre de la entidad publica
NIT de la entidad publica
Ciudad

Nombres y apellidos del
practicante

Documento de identidad del
practicante

Obijetivo de la practica

Actividades que ejecutara el
practicante

Lugar de desarrollo de la
practica

Riesgo que corresponde a
las actividades de la practica

. Hora Hora . Hora Hora
Dia . , Dia ... ,
inicio salida inicio salida
Lunes Viernes
Horario de la practica Martes Sabado
Miercoles Domingo
Jueves Total horal semanales

(JEFE DE TALENTO HUMANO)

(ENTIDAD PUBLICA)
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PAZ EQUIDAD EDUCACION

ANEXO 5. MODELO VINCULACION FORMATIVA

(Este modelo contiene la informacion minima que debe ser reportada, por lo tanto puede ajustarse su forma o
adicionar el contenido que se considere necesario)

(NOMBRE DE LA ENTIDAD)

RESOLUCION NUMERO DE 2016

( )

Por la cual se hace una vinculacién formativa
EL (JEFE DE LA ENTIDAD O PERSONA DELEGADA)

En ejercicio de sus facultades legales y en especial las que le confiere el paragrafo 1° del articulo 13 de la
Ley 1780 de 2016, la seccion 7 del capitulo 1° del Titulo 6 de la-parte 2 del.libro 2 del Decreto 1072 de 2015,

y

CONSIDERANDO:

Que el articulo 54 de la Constitucién Politica-de 1991, dispone’que es obligacién del Estado y de los
empleadores ofrecer formacion y habilitacion profesional y técnica a quienes lo requieran. También sefiala
que el Estado debe propiciar la ubicacion laboral de.las personas en edad de trabajar.

Que el articulo 13 de la Ley1780 de 2016 dispone que “El Gobierno Nacional, a través del Ministerio del
Trabajo y el Departamento’Administrativo de la Funcién Publica, desarrollara y reglamentaré una politica que
incentive, fomente y coordine los programas de jévenes talentos, orientados a que jévenes sin experiencia
puedan realizar préacticas laborales, judicatura y relacién docencia de servicio en el area de la salud, en las
entidades publicas, las cuales contaran como experiencia para el acceso al servicio publico (...)".

Que el paragrafo.1 del articulo 13 de la Ley 1780 de 2016, dicta que “En caso de realizar en el sector publico
la préctica laboral, judicatura.o.relacion docencia de servicio en el area de la salud, las entidades publicas
podran realizar la vinculacion formativa del practicante y no serd obligatorio celebrar convenios con la
Institucion Educativa, salvo en los casos en que la Institucion Educativa lo solicite en el marco de la
autonomia universitaria.”

Que el paragrafo 3 del articulo 13 de la Ley 1780 de 2016, sefiala que “A través del Mecanismo de Proteccién
al Cesante y con cargo al FOSFEC, podra financiarse practica laboral, judicatura y relacion docencia de
servicio en el area de la salud como mecanismo para que los jovenes adquieran experiencia laboral
relacionada a su campo de estudio”.

Que el inciso 2 del articulo 15 de la Ley 1780 de 2016, consagra que “por tratarse de una actividad formativa,
la préactica laboral no constituye relacion de trabajo”.
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Que el Seccién 7 del Capitulo 1 del Titulo 6 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1072 de 2015, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Trabajo, reglamenta: (i) los lineamientos que permiten hacer uso de los recursos del
Fondo de Solidaridad de Fomento al Empleo y Proteccién al Cesante — FOSFEC para financiar practica
laboral, judicatura y relacién docencia de servicio en el area de la salud, y (i) la seguridad social de los
estudiantes que hagan parte de los programas de incentivo para las practicas laborales y judicatura en el
sector publico.

Que mediante Resolucién 4566 de 2016, el Ministerio del Trabajo reguld la operacién del programa de
incentivos para las practicas laborales en el sector publico.

Que la entidad (NOMBRE DE LA ENTIDAD PUBLICA) cuenta con una plaza de préctica laboral (NUMERO Y
NOMBRE DE LA PLAZA DE PRACTICA) con las siguientes actividades principales:

(ACTIVIDADES INCLUIDAS EN LA PLAZA DE PRACTICA PUBLICADA EN EL SERVICIO}RUBLICO DE
EMPLEO)

Que la entidad (NOMBRE DE LA ENTIDAD PUBLICA) se presenté para participar .como escenario de
practica, del programa de practicas laborales en el sector publico- Estado Joven, liderado por el Ministerio del
Trabajo y el Departamento Administrativo de la Funcion Publica, registrando la plaza de practica antes
mencionada.

Que en el marco de este programa, se realizé un proceso de publicacion de la plaza de practica (NUMERO Y
NOMBRE DE LA PLAZA DE PRACTICA), de preseleccién y seleccion del practicante, producto del cual fue
escogido el estudiante (NOMBRE DEL<ESTUDIANTE), identificado con (TIPO DE DOCUMENTO DE
IDENTIDAD) N° (XXX).

Que (NOMBRE DEL ESTUDIANEE)es estudiante del'programa (NOMBRE DEL PROGRAMA ACADEMICO)
de la Institucion de Educacion Superior (NOMERE DE LA IES), segun carta de aceptacion N° (SERIAL DE
LA CARTA DE ACEPTACION'DE LAJES), emitida’por la (NOMBRE DE LA IES).

Que para el programa de incentivos de las practicas laborales en el sector publico, la Caja de Compensacién
Familiar (NOMBRE DE LA CCF)y con cargo a los recursos del FOSFEC, sera la encargada del pago del
auxilio formativo y de la afiliacion y cotizacion a los subsistemas de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos laborales del practicante.

Que en mérito de lo expuesto,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Vincular formativamente al estudiante (NOMBRE DEL ESTUDIANTE), identificado
con (TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD) N° (XXX), en la practica laboral (NUMERO Y NOMBRE DE
LA PLAZA DE PRACTICA), ubicada en la dependencia XXX de esta entidad publica, de conformidad con lo
previsto en la parte motiva de la presente Resolucién.
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ARTICULO SEGUNDO.- Designar como tutor de la practica laboral a la que se refiere la presente Resolucion,
a (XXX), (PERSONA DESIGNADA DE LA DEPENDENCIA DONDE SE REALIZARA LA PRACTICA), quien
debera cumplir con todas las obligaciones que le correspondan, en el marco de lo estipulado por el programa
“Estado Joven: practicas laborales en el sector publico”.

ARTICULO TERCERO.- La duracion de la practica laboral, y por lo tanto de la vinculacion formativa, es de
(XXXX) meses, contados a partir de la suscripcidn del acta de inicio.

ARTICULO CUARTO.- La presente Resolucion rige a partir de la fecha de su comunicacion.
COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en (CIUDAD), a los

EL (JEFE DE LA ENTIDAD O PERSONA DELEGADA)
(NOMBRE DE LA ENTIDAD PUBLICA)

Aprobo:
Revisé:
Proyecto:
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