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	ACTA DE INICIO 




Convenio:
Convenio Número  XXXXXXXX del XXXXXx
Tipo de Convenio:
CONVENIO DE AMPLIACIÓN DE COBERTURA 

Objeto del Convenio:
xxxxxxxxxx

Fecha de Iniciación:
xxxxxx de xxxxxxx  de 201xxxx
Término de ejecución:
xxxxxxx  (xxx)  Meses

Fecha de Terminación:
xxxxxxx de xxxxxxx  de 20xxxxx
Lugar de ejecución:
xxxxxxxx

CDP N°:
:XXXXXX

CRP N°
:XXXXXXX
N° de amparo :

(póliza, fiducia, garantía bancaria)


Fecha de aprobación: 

Valor del Convenio:
$xxxx.000.000.00

Aporte del SENA
$XXXXXXX00.000.00.

Aporte Conviniente
$  xxxx.000.000.00

Conviniente:
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

                                 
NIT:XXXXXXXXXXX
En las instalaciones de la Dirección Regional xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, se reunieron xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, Director (a) Regional del SENA XXXXXXX, y XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, quien obra como representante legal de xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx,  y de esta forma dar inicio a la ejecución del Convenio de Ampliación de Cobertura No. Xxxxxxx -201xxxx relacionado anteriormente.
La presente se firma por los que en ella intervinieron, a los xxxxx días del mes de xxxxxxxx de dos mil xxxxxx (201xxx).

Por el SENA,
  



Conviniente, 

XXXXXXXXXXXXXX


 
xxxxxxxxxxxxxxxxxx
Director (a) xxx                                              RL XXXXXXX
Supervisor 

Interventor, 

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
C.C. 
Revisó: XXXXXXXXXXXXXXX-.
Proyectó: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX.
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