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ANEXO 6 
Carta de delegación del supervisor 

 
El prestador del servicio que desarrolle su convenio en un municipio o entidad 
territorial no certificada contará con el acompañamiento de un supervisor local, 
delegado por el alcalde, y un supervisor territorial, delegado por el secretario(a) de 
educación de la entidad territorial certificada de su competencia.  
 
Cuando se trate de un municipio certificado solo se contará con un supervisor 
delegado por el alcalde y/o secretario(a) de educación para tal fin.   

 
___________________****************______________________ 
 
 
<<municipio>>, fecha <<Mes, día, AÑO>> 
 
 
Doctor 
JUAN CARLOS REYES ORTIZ 
Gerente 
FONDO DE FOMENTO PARA LA ATENCION  
INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA 
Calle 43 No. 57 – 14 CAN Piso 4 
Ministerio de Educación Nacional 
Bogotá, D.C. 
 
                                                                       

Ref: Delegación de Supervisor local o 
territorial   

 
 
Nos permitimos remitir a ustedes la información correspondiente a la 
delegación del supervisor designado por este municipio para adelantar la 
supervisión y seguimiento las actividades y obligaciones emanadas en 
el(los) Convenio(s) suscritos con cargo al Fondo: 
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Municipio:  

Prestadores a los 
cuales supervisará 
(enumerar si es más 
de uno): 

 

Nombre y apellidos 
del supervisor: 

 

Cargo supervisor:  

Dirección física oficial 
de envío de 
correspondencia: 

 

Dirección de correo 
electrónico (oficial 
preferiblemente): 

 

Teléfono fijo 
institucional con 
indicativo: 

 

Número celular:  

Fecha de inicio de 
labor de supervisión: 

 

 
 
Atentamente, 
 
 
<<firma alcalde>> 
<<Nombre del alcalde>> 
ALCALDE MUNICIPIO ___________ 
 
 
CC.   

 Secretario(a) de Educación de la Entidad Territorial Certificada. 
Prestador(es) del servicio seleccionado(s) para la atención en el municipio. 


