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UNIDAD DE AUTORIZACION Y CONTROL DE HOGARES DE PROTECCION Y ORGANISMOS INTERNACIONALES. 
FORMULARIO DE SOLICITUD DE REVALIDACION DE AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO DE ENTIDADES DEDICADAS AL ABRIGO DE NIÑOS, NIÑAS  Y ADOLESCENTES.

Número de Expediente de CNA-EM-EP
______________________
Número de Autorización CNA-DG-EPDAN-___________________ de fecha__________
Número de certificado de registro  EA- ________________________

 YO.________________________________________________________ de ______años,  (estado civil) ________________ (Profesión) ________________________ (nacionalidad) ___________________, documento de identificación ________________________extendida en___________________________ departamento de ________________________________
Comparezco en representación de la entidad denominada_____________________________
___________________________________________________________________________

Cuyo hogar responde al nombre de_______________________________________________
Lo que acredito con el acta notarial de mi nombramiento autorizado en (lugar y fecha) ___________________________________________________________________________por el Notario __________________________________________________. Registrado bajo el número  _______________ folio___________ libro _______ del Registro Electrónico de Personas Jurídicas  del Ministerio de Gobernación, otorgado con el plazo de ______________ años, vence el _________________________________________________
Con dirección en _____________________________________________________________
___________________________________________________________________________ Departamento________________________________Municipio_______________________   
Teléfono fijo__________/_____________ teléfono celular _______________/____________
Teléfono fax ____________ correo electrónico_____________________________________

Las oficinas Administrativas de mi representada se ubican en__________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Departamento____________________________________Municipio___________________
Ejerciendo como Director del Hogar: (llenar uno por cada uno de los hogares si fueren varios)

Nombre ____________________________________________________________________
Teléfono fijo____________/___________ teléfono celular _____________/______________
Teléfono fax ____________ correo electrónico del Director___________________________
Ubicación del Hogar en donde se encuentran abrigados los niños, niñas y adolescentes: Dirección_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Departamento____________________________________Municipio___________________

En nombre de mi representada solicito la revalidación de autorización para su funcionamiento, manifestando que los compromisos adquiridos y las condiciones que motivaron la respectiva autorización  continúan vigentes.


Nombre_________________________________                                                
(f)______________________________________      

Fecha de realización del documento: _____________________________________________







SELLO








Avenida Reforma 6-64 zona 9 Edificio Plaza Corporativa, Torre 1, segundo y tercer nivel.
Teléfonos 24151600 ext. 225.   Fax. 24151601  correo electrónico hogares@cna.gob.gt

