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Lugar (municipip, . comegimiento, stc) Y~ ueto  Concordig
Fecha: | [o4/ 2022 T

El presente form ato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS

au o contratada por el ICBF, a ingresar @ mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: \\'\I arig A% dicq Cadat, Bayhsiy
No. documento de identidad: ¢c \V41162 €1 Firmaxter oangclie
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) ®{\fg N C_AJ.“ Q 6:11‘\:1;) qu \an

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: % -

@cﬂ“dﬂ QCA. oueg) No. documento de identidad: \ \0.024 537

UA QY _-a&ﬁg/\’-e Lan DO(IJQ ?’&.‘Q f_gig \c, ecioo( %e,&‘irufcn&j

™ <7 . \‘.
Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
LOS DATOS m.ﬂuﬁmﬂmn .g#m%mm‘:-uummum
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DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional
47 |45 GalO pese Rnca\a aled ekt
2 DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOVA
| Nombre Beneficiario/ Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
_D_\\Cﬁ‘\\(_\\a\tg é-:u‘ﬂn CDL\\\Qn 2_0[ 1'2_] 720072 ~OU - 2|
Tipo de beneficiario/a Edad [{qmtobemﬁdlnoi Para 3 gestantes- semanas de
| Gestante: [} Nifio o Nifta: [ '{ > . gomr;:!:n
: Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Namem de documento
?“mﬁmm 1. Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
2. - de Identidad 2. Falta de gestion familiar
3 ctduﬂ"l: Ciudedania 3. Vive Isjos al lugar donde lo tramitan
. 3o fine 4. [ Haintentado tramitario no ha sido atendido/a 50D
5. [ Otra, cuél:
Etnicamente se reconoce como: Es desplszado: NO [ s8I
1. Indigena  Pueblo: ;D\'gggm @eO
2. Rromm  Kumpania' De donde:
3. Negro/a
4, Afro
5. Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ 81 [
8. Palenquera
7. Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Namero de contacto
Pavia Angelicg o mama —
3. DISCAPACIDAD
P e _ Presenta discapasidad: NO [I] &1 (] - i i
Ih“n““hm%&t“md“l
En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracién & nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial.
Auditiva '
Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO (] 81 ]
Tacke 1 Leve Independiente Entidad certifica la I
3. Alteraciones a nivel mental: 2 Moderada Semincependiente o e
Cognitivo - 3. Severa Dependiente
4. L] Alteraciones a nivel sistémico
S. Aheraciones al nivel de voz y habla
8. [ Anteraciones a nivel de plel, pelo y ufas
Al beneficiario se le ha aplicado el

i

para la localizacién y
caraclerizacién de personas con
discapacidad?

&Rﬂﬁia'anﬂhmm‘r

En caso de requeriria realice descripcion de la
ayuda

T

Cuenta con la ayuda técnica?
e e

Antes de imprimir este documento... piense en el metlloamblmte!
Los patos mmﬁsm*m;*mgsm

DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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Obwvudonumaducondmd-um (indicaciones que pemitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

.‘Z l/wmc/a <€ encwerty Jfagmu} c/G ks edc.ueb

Documento de identidad #” | Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) ey
Camé de vacunacién ¥~ | Camé control prenatal (mujeres gestantes) vV
Afiliacién a SGSSS (si no se cuents con Documento identidad acudiente/acompaiiante en
mu«.mm; !l caso de menores de edad /

& VACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOVA AL N O OE

/tgradc) myﬁ 7“*5”/; Cop Jyoﬂoao‘;mra e ﬂ:é)qued-fdaam/

mywﬁMouMmm
de edad:

B, Coks Buarkie

_ o :
jmmmmmm

|

X )
Slav, Agelica

Nombre y firma de la persona que diligencio:

ém'fm &4;7“0

Antes de 'MPHMIratedo:umb . piense en el medio ambiente!
LOS DATOS mm"ﬂﬂ""ﬁm"“'ﬁ. %&m-m WORE VA LA 1BV 18R OF 2
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TS R ]
: LRequiere mNop[i_!] y/o rehabilitacién? l {Recibe r:t:.mén en &t‘;r:pn ylo ?ml:ilge.:mpu o rehabilitacién: Nombre
: 80 l No[Jsi [
Descripcion de la terapla y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad L Tiene proceso |
de interdiccién?
| ~NoOsi(
he o 4. DATOS DE DOMICILIO
Dapartamento: Municipio: : _ Zona:
\}l‘c W ad.aa Caman bo Rural {8 Urbana (]
Nombmdnh'wnrnda Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas ‘31
comuna, cormegimiento, rancheria: N: 3"98&1 BQ 2
Duuev‘fo Cc_,ncb_L\Q W A\ SB.S
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacio: Nombre: Namero de contacto: Nombre:
L Z ey, Z
/ 7 7
Parentesco: A Parentesco: L
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