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Lugar (municipio, vereda, comegimiento, etc): la _upeof
Fecha: o\ -l -2 |

E.I presente formato 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:

mente la naturaleza y propésitos de la atencién que
dad 1.000 dias para cambiar el mundo, Senvicio del
Imente, me han aciarado las dudas que tengo
ue ellos realicen con nuestra familiz
istrativa competente.

Me han explicado y he comprendido satisfactoria
recibira mi familia por parte del equipo de la modali
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igua
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones g
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad 2dmin

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

[ATEI contratada por el ICBF, a ingresar 2 mi hogar par2 realizar acciones

relacionadas con 12 implementacién de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el

a2 hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos famitiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre compisto de madre, padre o cuidador Lierbeoaas Yieia QCIL;‘RC\::'}_
No. documento de identidad: ngﬂifgi—m_ Firma x N redene O eva Q:CL\C_U"?’
Responsable de (nombre de Ia nifiz o nifio)_Ls.colGS Domel Yeleva loin

Nombre completo de persona que reaiiza la vista por parte de la EAS: UibadSON
Ladan Cootairi No. documento de identidad: \-dlc ©2U -1
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SIRE ST  DIAGNOSTICO NUTRIGIONALDEINGRESO o oo o
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacién nutncmnal
U4 I % O
- ‘2.  DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
s ownel Pue@ contan |2\ for [ o) oA -oOW-24
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres’ gestantes— semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: [} O rmesesS gestacion ' _
. . Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa; ‘NGmero de documento
'I';po de d;w:jwmo.d_e identidad | 4 ge perdi6 y no ha tramitado copia AR, de identidad *
. egistro civil F de g ey
2 Tarieta de Identidad 2. [ Falta de gestién familiar il : :
3' 0 Cé'c]!ula Ciudadania 3. B Vive Isjos al lugar donde lo tramitan it 4
' : 4, Ha intentado tramitario no ha sido atendidofa’ K \&
4. [ Notiene 5. [J Otra, cudl: 5 \'Z}-NL{SS q
Etnicamente se reconoce como: Es desplazaddl:flb;l-cj m si] - g
1 Indigena Pueblo:_ A RYO % : ST
2 Rromm  Kumpania: De dorﬂe:
3. 8 Negro/a .
4, Afro
5. [ Raizal 'Es vichma dmecta del conﬂtcto ammado: NO WSI O
6. [ Palenquera ) s
7. [ Ninguna o __Hscho ﬂctimlzante
Nombre Acudiente/responsable Parentasu_o‘ Namero de contacto
bq:dmo Lupe Qo -md(é:: e
g DISI:APAGIDAD _
Sila respuesta s afirmativa dt'uo'e,ndar ld'ﬂu'ul!rrb'in_fonmﬂﬁn deto ébnh‘-db_mtl numeral§
En que categorias presenta dsscapacldad s e
1. [ Alteracion a nivel de mowlldad "
2. Alteraciones a nivel sensonal ?-.'-' Seds
[ Auditiva % 1
[] visual _= ‘|‘Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
[ Gusto - B “| nivel de dependencia. diagnosticada: NO [ 81 [}
[] Oifato
[ Tacto & 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Aheraclonesanwel mental i 2. [ Moderada Semindependiente
[ Cognitivo. 3. [0 severa Dependiente
[] Psicosocial ; :
4, [] Alteraciones.a nivel smlémbo
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. O Alt_ar'anionas a nivel de piel, pelo y uiias
Al beneficiario se. ‘le ha aplicado el A i
registo para la localzacion vy gﬁge u;g:l-e Eg]yuda de otra persona? gﬁge ui;u;e Ea]yuda técnica?
caracterizacion de personas con
i cidad? . -
tHacapackla - En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
No[JsiOd ayuda No[Odsid

Antes de lmprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOSmTOSPROPORCIWSERANTRATMEEWALAPCUTICADETRATMIENTODEDATOGPERSCNALESDELICBFYALALEYHMDEZM!
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Varsibn 2

(Requiere terapla y'o rehabilltacidn?
noOs D

L Recibe atencién en terapia y/o
rehabiltecitn?
no(Jsi (]

_'_-_,__—-"'
Descripsidn e la terapia y/o rehadbiltacidn Descripcién de |a discapecidad LT:“"'P"““??
noOsi
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento’ Municipio:
C(‘uunnu %owonwmfn&l
Direccién:

r'd.l.dl:
Lo Unen
Primers opoadn de contacto Begunda opcién de contacto
Nimero de contacio Nombre: Nimero de contacto: Nombre:
P o L /
Parentesco: i Parentesco: 2

mmmu;mmm,wmqmmmwwumnmmmﬁomme.

lugares Cercanos... ) _
lo coxm s« vcr desana\ e la escadyoe (g
cneen .

8. umumummmmm

Documento 8t | No ; Documento st | No
Documento de identidad l/ J/ Camé Control de crecimiento y desarrolio (nifios/as) l/
Camé de vacunacidn / Camé control prenatal (mujeres gestantas) M. A
Afiliscién a SGSSS cuents Documento identidad acudienie/acompafiante en
m‘ﬁlh.abh(:‘:{ow / caso da menores de edad /

8. mmmmmmummm

ég%kLOYQ\ ?C,\TQ \C\ a{—\\\C\Clﬂh

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores
de eded:

Nitodemo Q\'uera chlv'\o].uoq

&i manifiesta no saber firma colocar Huella:

D odrguez

7'Lﬂ/l(m/(. mo__Rera

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cunicuiss copis da este documento se conaidem como
;mmﬂWﬂhﬁanﬂ‘lm A4 EDNA A | A DY ITCA NE TRATALBEANT NE MATHE DESSMAAAI EG MET WEEV A | & | BV 1884 NE 349

COPIA NO
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