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AUTORIZACION NOTIFICACION MIEMBROS JUNTA DIRECTIVA

Yo _____________________________________________________, identificado con la C.C. No._____________________________, En mi calidad de: MIEMBRO DE LA JUNTA DIRECTIVA de la ESE DEPARTAMENTAL SOLUCION SALUD, como representante y/o delegado de: _________________________  autorizo se me notifique o comunique cualquier información, decisión o requerimiento  a la siguiente Dirección: ____________________________ y/o correo electrónico: ___________________________. 

La anterior autorización se sustenta en el artículo 56 de la ley 1437 del 2011 “Artículo 56. Notificación electrónica. Las autoridades podrán notificar sus actos a través de medios electrónicos, siempre que el administrado haya aceptado este medio de notificación. Sin embargo, durante el desarrollo de la actuación el interesado podrá solicitar a la autoridad que las notificaciones sucesivas no se realicen por medios electrónicos, sino de conformidad con los otros medios previstos en el Capítulo Quinto del presente Título. La notificación quedará surtida a partir de la fecha y hora en que el administrado acceda al acto administrativo, fecha y hora que deberá certificar la administración.” 

[bookmark: _GoBack]La información aquí consignada se le  dará el tratamiento de acuerdo a la  legislación vigente en materia de protección de datos, en especial la Ley 1581 de 2012 (y demás normas que la modifiquen, adicionen, complementen o desarrollen) y al Decreto 1377 de 2013.

De conformidad con las sentencias C-621 de 1997, T 377 del 2000, T487  de 2001 de la  corte constitucional y el consejo de estado sección cuarta sentencia 99/07/09 expediente 9409, las comunicaciones recibidas por medio electrónico tiene el mismo valor jurídico que las recibidas por la ventanilla única de la entidad.

La presente autorización tendrá por el tiempo que dure el periodo para el cual fue elegido como Miembro de la Junta Directiva y/o delegado de la misma.


FIRMA:				_____________________________________
NOMBRE: 				_____________________________________
EN REPRESENTACION DE:	_____________________________________
DELEGADO POR:			_____________________________________
CEDULA:				_____________________________________
DIRECCION NOTIFICACION:	_____________________________________
CORREO NOTIFICACION:	_____________________________________
NUMERO CELULAR:		_____________________________________
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