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Libertad  y Orden

Ministerio  de  la  Protección  Social
República de Colombia

Libertad  y Orden

Ministerio  de  la  Protección  Social
República de Colombia

Dirección Territorial de __________________ 
 
 

     
 
   Ciudad y Fecha  
   Señores 

      MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL 

      Ciudad 
  
     De conformidad con lo señalado en los  artículos 35 y  113 de la Ley 1098 de 2006 – Código de la Infancia y la Adolescencia-,  
     nos permitimos solicitar a ustedes autorizar al (la)  joven ________________________________, identificado (a) con la tarjeta 

de identidad No. __________________________ de _____________________, residente en la dirección: ________________    
Teléfono:_________ de la ciudad de __________, último grado de educación obtenido:_____________,  para suscribir                           
contrato de trabajo con la empresa __________________________________, con NIT No._________________ ubicada en la 
Dirección_______________________Distrito o Municipio ,________________________,Departamento__________________ 
Teléfono_______________________.   

 
El (la) joven desempeñará el cargo de__________________________________________________ en  
_________________________________________________________________________ [describir el lugar de trabajo y 
dirección], jornada laboral y realizará las siguientes actividades: [describalas en forma detallada, teniendo en cuenta las 
prohibiciones contenidas en  la Resolución 1677 de  2008 o la norma que lo modifique, adicione o 
sustituya._____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________devengará 
el salario de (en letras y números) _________________________________________$_________________, el que se pagará  
(mensual, quincenal) ___________________________. El empleador  deberá afiliar al trabajador adolescente al Sistema de 
Seguridad Social Integral (Salud, Pensiones y Riesgos Profesionales), de conformidad con lo previsto en la Ley 100 de 1993, 
el Decreto Ley 1295 de 1994 y sus decretos reglamentarios y Caja de compensación Familiar. 

 

      PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICAMOS QUE LA PRESENTE INFORMACION ES VERAZ    

   FIRMAS 

 
__________________________________                      __________________________________ 
 Nombre y Firma del Joven                                                Nombre y firma del representante legal 
 T. I. No.                                                                             de la empresa que solicita el permiso. 
                                                                                           Nit: 
                                                                                           C.C.    
___________________________________                 

      Padre o madre del joven                                              
        C.C.                                                         
 
 
 

Anexar: Certificado de escolaridad del joven o en su defecto inscripción a una entidad educativa de formación básica. 
 
 

INFORMACIÓN PARA SER DILIGENCIADA POR EL INSPECTOR DE TRABAJO 

Solicitud negada_________________________________________             Fecha________________________________  
Motivo de la no autorización ___________________________________________________________________________ 
Firma del Inspector de Trabajo 
 

INFORMACIÓN PARA SER DILIGENCIADA POR EL INSPECTOR DE TRABAJO EN ENTREVISTA  CON EL  
ADOLESCENTE 

 
Años cumplidos del  (la) Joven solicitante: ________                                   Sexo:   M_______   F_______ 
Asiste actualmente a la Escuela o Colegio:    Si ______ No ______     Grado de Escolaridad:________________ 
El (la) joven es padre de familia:     Si______             No_____ 
Motivo por el cual decidió trabajar: 
________________________________________________________________________ 
Nombre de la actividad económica: Industria___  Comercio___  Agrícola___  Pecuaria___  Servicios___  Otra 
actividad____ 
De acuerdo con su cultura, pueblo o rasgos físicos se reconoce como: Indígena_____  Rom_____  Raizal_____   
Palenquero_____  Negro_____  Mulato_____  Afrocolombiano_____  Ninguno de los anteriores_____ 
Presenta dificultades permanentes para: Ver o percibir la luz _____  Oír_____  Usar brazos o manos_____  
Caminar o correr_____  Entender, aprender o hablar_____ 

  Se encuentra en situación de desplazamiento forzado: Si______  No______ 

 

  



 

 

ELABORÓ   REVISÓ   APROBÓ  

Nombre 
Omar Alberto Carvajal 
Díaz 

 Nombre Alicia Ortiz Buitrago  Nombre 
Luz Stella Veira de 
Silva 

Cargo/Acta 
Asesor  Dirección de 
Inspección Vigilancia y 
control del Trabajo 

 Cargo/Acta 
Grupo Mejoramiento 
Institucional 

 Cargo/Acta 
Directora de 
Inspección Vigilancia 
y control del Trabajo 

Firma ORIGINAL FIRMADO  Firma ORIGINAL FIRMADO  Firma ORIGINAL FIRMADO 

 

CONTROL DE CAMBIOS 

FECHA VERSION DESCRIPCION DEL CAMBIO APROBADO POR 

17/7/2010 01 Versión inicial de implementación Jefe Unidad Especial IVC 

12/8/2010 02 
Expedición de la Resolución 2438 del 28 de junio de 2010, mediante la cual 
se modifica este formato 

Directora de Inspección 
Vigilancia y control del 

Trabajo 

    

 

 


