


DECLARACIÓN DE NO INHABILIDADES

Yo, identificado(a) con el nombre y el número de cedula que aparecen al pie de mi firma, , en calidad de aspirante a la Convocatoria para la asignación para la ciencia, tecnología e innovación del sistema general de regalías para la formación de capital humano de alto nivel para las regiones, del proyecto titulado Formación de alto nivel que aporte al desarrollo de proyectos de CTeI para el ecosistema agroalimentario de los departamentos de Caldas, Risaralda, Quindío, Antioquia”, con BPIN 2024000100116, bajo la gravedad de juramento y de conformidad con la normativa vigente, declaro que:

PRIMERO. – Declaración de no inhabilidades académicas y de financiación

Declaro que a la fecha de suscripción del presente documento:

· No poseo título de doctorado.
· No he recibido ni me encuentro recibiendo financiación para cursar un programa de doctorado con recursos del Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación o del Sistema General de Regalías.
· No he sido seleccionado(a) previamente como beneficiario(a) en convocatorias del Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación para financiación de programas doctorales, ni he renunciado a beneficios otorgados en este tipo de convocatorias.

SEGUNDO. – Declaración de veracidad documental

Declaro que:

· La totalidad de los documentos aportados en mi postulación son auténticos, veraces, completos y corresponden a mi información personal y académica.
· Soy consciente de que la alteración, falsificación o adulteración de documentos constituye causal de rechazo de la postulación o pérdida del beneficio otorgado, sin perjuicio de las acciones legales a que haya lugar.

TERCERO. – Declaración frente a antecedentes en convocatorias Minciencias

Declaro que:

· No he sido declarado(a) en incumplimiento en ninguno de los mecanismos operados por el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación durante los últimos cinco (5) años.





CUARTO. – Declaración de no inhabilidades legales

Declaro que:

· No me encuentro incurso(a) en causales de inhabilidad o incompatibilidad establecidas en la Constitución Política de Colombia, la Ley o los reglamentos aplicables.
· Me encuentro habilitado(a) legalmente para contratar y para ser beneficiario(a) de recursos públicos, de conformidad con la normativa vigente.

QUINTO. – Autorización de verificación

Autorizo a las Instituciones de Educación Superior que conforman la presente Alianza para:

· Verificar la información suministrada ante las entidades correspondientes.
· Consultar bases de datos públicas o privadas necesarias para validar el cumplimiento de requisitos.

SEXTO. – Consecuencias de la información suministrada

Declaro que conozco y acepto que:

· La omisión o falsedad en la información suministrada podrá generar la exclusión del proceso de selección.
· En caso de haberse otorgado el beneficio, este podrá ser revocado.
· Podrán iniciarse las acciones legales, disciplinarias, fiscales o penales a que haya lugar.

A continuación, incluya información adicional que requiera declarar para reportar posibles inhabilidades e incompatibilidades y/o reportar si no cumple con alguna de las declaraciones anteriores:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Declaro que la información aquí consignada es veraz y verificable.


Firma: _______________________
Nombre: _____________________
Cédula: ______________________
Fecha: _______________________
Ciudad: ______________________
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