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Ciudad _______________   Fecha DD MM AAAA


Señores
CENTRO DE CONCILIACIÓN Y ARBITRAJE 
Cámara de Comercio de Tunja
Ciudad


ASUNTO: SOLICITUD DE ACUERDO DE APOYO / DIRECTIVA ANTICIPADA 


SOLICITANTE
(Título del acto jurídico)
	Nombre completo
	

	N°  de Identificación
	

	Domicilio
	

	Edad
	

	Correo electrónico
	

	Celular
	

	Estado Civil
	

	Género
	Femenino ___ Masculino ___ No binario ___ 



¿Cuenta con acuerdos de apoyo o directivas anticipadas vigentes? 

SI ___ NO ___


¿Requiere ajustes razonables? (Cambios en la forma de atención o ayudas que le permitan superar dificultades para realizar el trámite) 
SI ___ NO ___

¿Cuáles? ______________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Tipo de discapacidad

Física ___     Auditiva ___      Visual ___
Cognitiva ___           Psicosocial ___         Sordoceguera ___
Otra______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PERSONA(S) DE APOYO 
	Nombre completo
	

	N° de Identificación
	

	Domicilio
	

	Correo electrónico
	

	Celular
	



	Nombre completo
	

	N° Identificación
	

	Domicilio
	

	Correo electrónico
	

	Celular
	



¿Requiere ajustes razonables? (Cambios en la forma de atención o ayudas que le permitan superar dificultades para realizar el trámite) 

SI ___ NO ___

¿Cuáles? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

APOYOS REQUERIDOS 

¿Cuenta con informe de valoración de apoyos?  SI ___ NO ___ 

¿Requiere atención domiciliaria? SI ___ NO ___ 

Forma de comunicación preferida:
__________________________________________________________________

Forma de citación preferida:
__________________________________________________________________ 

DESCRIPCIÓN DE LA SITUACIÓN QUE ORIGINA ESTA SOLICITUD

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


REQUIERO APOYO PARA LA REALIZACIÓN DE LOS SIGUIENTES ACTOS

1. ____________________________________________________________________ 
2. ____________________________________________________________________ 
3. ____________________________________________________________________ 
4.____________________________________________________________________


SALVAGUARDIAS 
(Medidas para impedir abusos y garantizar que se respete su voluntad, como señalar un plazo de duración, un tercero que vigile el cumplimiento de las obligaciones, garantías bancarias o pólizas de seguros) 

Nota: conforme a lo señalado por la Ley 1996 de 2019, este requisito no es obligatorio para realizar el trámite.  

1. _______________________________________________________________ 
2. _______________________________________________________________ 
3. _______________________________________________________________ 


Modalidad del trámite:

Presencial _____ Virtual _____

¿Desea asignar a su conciliador de la lista oficial del Centro de Conciliación? 

SI ___ NO ____ ¿Cuál? ________________________________________________


	En cumplimiento a la Ley 1581 del 2012 sobre protección de datos personales y su decreto reglamentario 1377 del 2013, así como también a las políticas que en tal sentido ha implementado la Cámara de Comercio de Tunja, se advierte que la información consignada en el presente documento, será utilizada únicamente para los fines administrativos propios de la prestación del servicio, quedando de esta manera autorizada para manejar de acuerdo a las normas citadas todos los datos aquí consignados, salvo que usted manifieste lo contrario de manera directa, expresa e inequívoca, y por escrito, al correo electrónico protecciondedatos@cctunja.org.co 



Atentamente, 


____________________________
Firma
C.C.
  
                     ________
                                                                                VIGILADO Ministerio de Justicia y del Derecho
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