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DECRETO NÚMERO 173
(Diciembre 10 de 2016)

"POR MEDIO DEL CUAL SE DELEGAN LAS FUNCIONES CORRESPONDIENTES A
LA TESORERA GENERAL DEL MUNICIPIO DE SONSÓN".

El Alcalde Municipal de Sonsón-Antioquia, en uso de sus facultades
constitucionales y legales, en especial de las conferidas por el literal 0-2, del Artículo
91 de la Ley 136 de 1994,

CONSIDERANDO QUE:
A. La Contadora Pública GLORIA INÉS HERNÁNDEZ GALVIS, a quien corresponde la

cédula de ciudadanía No. 22.108.525, ha sido remitida en la fecha por razones de salud,
para ser atendida por servicio de urgencias a II nivel de la ciudad de Medellín, según
autorización médica expedida por el doctor Rodrigo Cardona Buitrago, Médico General
de la ESE Hospital "San Juan de Dios", la cual se adjunta al presente.

B. Con el fin de garantizar la continuidad en la prestación del servicio de la Tesorería
General del Municipio de Sonsón, se hace necesario delegar las funciones propias de
dicho cargo.

C. En orden a las anteriores consideraciones y debidamente facultado, el Alcalde Municipal
de Sonsón-Antioquia,

DECRETA:
ARTíCULO PRIMERO: DELEGAR las funciones de la TESORERíA GENERAL, que hace
parte de la Planta de Personal de la Administración Central del Municipio de Sonsón,
en el Administrador de Empresas JHON JAIRO MARíN OSaRIO, a quien corresponde
la cédula de ciudadanía No. 70'730.982 de Sonsón, quien se desempeña como DIRECTOR
OFICINA TALENTO HUMANO
ARTíCULO SEGUNDO: El presente Decreto rige a partir de la fecha de su expedición y
mientras dura la incapacidad médica de la Titular del cargo.

COMUNíQUESE,PUBlÍQUESE CÚMPLASE

Elaboró: MiriamAstrid Co ua Orozco
Des achoAlcalde
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