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FORMATO DE SOLICITUD DE RETIRO DEL PROGRAMA  

DE ALIMENTACIÓN ESCOLAR - PAE 

Yo _________________________________________________________________, identificado(a) 

con número de documento _______________________, en mi calidad de madre o padre y/o 

acudiente del estudiante niño, niña o adolescente _____________________________________, 

identificado(a) con Registro Civil (____) o Tarjeta de Identidad  (_____) número ____________ del 

grado __ matriculado en la Institución Educativa    _______________________________________, 

Sede ____________________________, quien luego de realizado el proceso de focalización y 

priorización conforme a lo contemplado en el artículo 4 del Resolución No. 335 de 2021 expedida 

por la Unidad Administrativa Especial de Alimentación Escolar - Alimentos para Aprender, resultó 

beneficiario de la estrategia del Programa De Alimentación Escolar (PAE) el día ___ del mes _____ 

del 2025; siendo plenamente capaz para el efecto y manifestando que mi consentimiento adolece de 

vicio alguno, notifico de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad como madre o  padre 

acudiente y/o acudiente, que solicito el retiro del programa ofrecido por la Administración 

Municipal a mi hijo,  hija o pariente.  

 

Actualmente el o la estudiante es beneficiario del Programa de Alimentación Escolar - PAE en la 

modalidad del complemento alimentario: 

 

MODALIDAD APS CCT PS RI 

Beneficio a recibir 

(Marque con una X) 

    

 

Como acudiente o padre de familia desistimos de recibir el Programa de alimentación Escolar PAE 

por la siguiente razón:  

• No estamos interesados ___. 

• Tengo la capacidad económica de enviar y/o dar para refrigerios y/o almuerzos____. 

• Mi hijo(a) o pariente no le gusta____. 

• Otra (Describa cual) _________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________. 
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Por lo anterior, manifiesto que me hago responsable de garantizar los alimentos saludables 

necesarios para la permanencia de mi hijo, hija o pariente en las jornadas diarias de estudio durante 

el calendario escolar de la vigencia 2025.  

 

Así mismo autorizo que el cupo de dicho beneficio sea reasignado a otro estudiante de la Institución 

que requiera estar dentro del programa cumpliendo con los parámetros e indicaciones entregadas por 

Secretaría de Educación Municipal de Ibagué. 

 

 

 

___________________________________ 

Firma madre, padre o acudiente 

Nombre completo:  

Documento de identificación: 

Número de identificación: 

Número telefónico:   

Correo electrónico: 

Dirección:  

Fecha: 

Nota: Anexar fotocopia del documento del madre, padre o acudiente y del estudiante. 

 

 


