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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): MINVTAS
Fecha: 2@ Jo4/2024

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifas 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 atencion 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 SewicinAS
S contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién 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.

o . ' - /
Nombre completo de madre, padre o cuidador: LUlﬁ‘J(WI 44 Q(ﬁd”% Ler ('901 {'On
No. documento de identidad: [ 1194 449192 Fimax £ ./, == 217 ¥4
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) i;[m\ L Sot U\‘;C)Cl QOCJT’E’UQ? CTP[TOQ()

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: %‘WSC’”
;’\Oﬂ Q(Z’(‘)ﬁpﬁm No. documento de identidad: __ \.0) 0. 024 531
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiano

Talla inicial beneficiario

{ Clasificacién nutricional

Nombre Beneficiano/a

&rm \{ Soroida

Tipo de beneficianio/a

A, b A2 |Pisa o desnatiinen GQNJD\
| 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL
Fechg de nacimiento e Ingreso
Podvipuer Cipriongy log 7%19,0-10 26 /04 ) 2024
= Edad al ingreso be anota Para mujeres gestan(es— sen‘:anas de

Gestante: [[] Nifio o Nifia: i

| m ed ey

gestacién

[ e , .
‘ Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
Tlpodedoa.nmeml o_dp identidad 1. [J Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
1. [B Registro civil : 3
2 (] Tad " 2. [] Falta de gestién familiar
neta de |dentidad 3 lei B o Arinilta
| 3 L] Cédula Ciudadania | 4 E:'i'nﬂﬁfaﬂ' L hats o ha st sedidll oy
. i o
4[] Notiene | 5. [ Otrs, cud \\HMBNOSHU B
Etnicamente se reconoce como: ~ Es desplazado: NO [BsI []
1. indigena  Pueblo apow
| 2 Rromm  Kumpania: ! De donde:
3 [ Negmole
- - Afro
5 Raizal Es victima directa del conflicto anmado: NO [] 8iI []
6 Palenguera
7 Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
A ' ‘E c ‘ : ¢ @ ! - =
a ! % 3 mwﬁ
Presenta discapacidad: NO [ 8 []

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de o contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta
1. [ Alteracién a nivel de movilidad

nivel de dependencia.

1, Leve Independiente
3. [ severa Dependiente

‘Grado se severidad en relacion con el

2, Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [] 81 [

Entidad que certifica la discapacidad:

@ ha aplicado el R s
localizacion y | ¢ de ofra persona? LRequiere técnica?
personas con | O snf NO.E]SID.
. mmammmau ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
] ayuda noOsid

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?
No[Osi[]

¢ Recibe atencidn en terapia yio
rehabilitacion?
No[Jsi[]

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

Descripcion de |a terapia y/o rehabilitacion

Dascripcién de la discapacidad
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¢ Tiene proceso
de interdiccion?
No[dsi[J
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Departamento. GUIMF\O

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia,
comuna, comegimiento, ;
MintTAS

%MOWN;W\ e
Direccion: v

Primera opcién de contacto

Segunda opcién de contacto
Nimero de contacto: ~ Nombra:

- J! AL S T 3 x““ /

Parentesco. i
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