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[bookmark: _Hlk158196344][image: ]FORMATO DE RECEPCIÓN USUARIO SOLICITUD DE CONCILIACIÓN
	Ciudad: 
	Fecha:

	Consecutivo del proceso:
	Estudiante asesor:

	Área del proceso:
	Nombre del docente de área:



1. Solicitante 
	Nombre y Apellidos
	

	Tipo de identificación
	
	Número de identificación
	

	Lugar de expedición 
	

	Dirección                                    
	

	Barrio
	


	Ciudad 
	
	Estrato
	
	Localidad 
	

	Teléfono
	
	Celular 
	

	Correo Electrónico
	

	Persona con discapacidad
	SI
	
	 NO 
	
	¿Cuál? *
	

	Grupo étnico*
	
	Otro
	
	¿Cuál?
	

	Nombre y apellidos de un referente 
	

	Teléfono/Celular de un referente
	



2. Agente oficioso
	Nombre y Apellidos
	

	Tipo de identificación
	
	Número de identificación
	

	Lugar de expedición 
	

	Dirección                                               
	

	Barrio
	


	Ciudad 
	
	Estrato
	
	Localidad 
	

	Teléfono
	
	Celular 
	

	Correo Electrónico
	

	Persona con discapacidad
	SI
	
	NO 
	
	¿Cuál? *
	

	Ratifica el Convocante la Solicitud de audiencia 
	SI
	
	 NO 
	
	Nota: De conformidad al artículo 50 de la ley 2220 de 2022, el convocante deberá ratificar la solicitud de audiencia dentro de los 10 días siguientes a su radicación, so pena de ser archivada. 



3. Solicitado(s) persona natural 
	Nombre y apellidos
	

	Tipo de identificación
	
	Número de identificación
	

	Fecha de nacimiento
	

	Dirección
	
	Estrato
	

	Teléfono
	

	Correo electrónico
	

	Persona con discapacidad
	SI
	
	NO 
	
	¿Cuál? *
	

	Grupo étnico*
	
	Otro
	
	¿Cuál?
	




	Nombre y apellidos
	

	Tipo de identificación
	
	Número de identificación
	

	Fecha de nacimiento
	

	Dirección
	
	Estrato
	

	Teléfono
	

	Correo electrónico
	

	Persona con discapacidad
	SI
	
	 NO 
	
	¿Cuál? *
	

	Grupo étnico*
	
	Otro
	
	¿Cuál?
	[bookmark: _GoBack]


4. Solicitado Persona Jurídica
	Personas jurídicas

	Nombre y/o razón social:

	Nit
	 
	Representante legal
	 

	Documento de identidad 
	 
	Expedida 
	 

	Dirección/localidad
	 


	Correo electrónico 
	

	Teléfono /Celular
	


[image: ]

5. Realice una breve descripción de los hechos y/o motivo de su consulta
	





Nombre Usuario y Agente Oficioso:   __________________                                                               
[image: ][image: ][image: ][image: ]




*Nota: los tipos de discapacidad pueden ser física,                      *Nota: grupos étnicos: Afrocolombiano,
auditiva, visual, sordoceguera, mental o psicosocial,                     Raizal, Indígena, Palenquero, y Rom - 
intelectual o cognitiva, y múltiple.
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CONSULTORIO JURÍDICO Y CENTRO DE CONCILIACIÓN
Avenida Libertador No.15_117 Edf. Country piso 1
Santa Marta - Colombia PBX: (57-5) 438 1000 Ext. 3003
centrodeconciliacion@unimagdalena.edu.co
www.unimagdalena.edu.co
Aprobado mediante Resolución 2680 junio 16 del 2010
Vigilado por el Ministerio de Justicia y del Derecho  
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