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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _L<gons Curun g
Fecha: __28/04|2v21

E_' 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:

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, sen 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 Servicio-EAS

vy contratada por el ICBF, a ingresar @ 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.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: /Ln Ve / Apuyu (G’ ront &
No. documento de identidad: 115745 3 €FC  Firma> /Lﬂ‘é/‘%(’ :

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) /_’j}W de 13meniv bovitor Cock < o

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: ;/H‘/ b 4 »?omfm

ﬁ’lﬁ"'/ Vi No. documento de identidad: M8 we

hf:/ﬂ(j\l &MKF‘ C/

F
»

mto... plense en el medio ambiente!

nﬂuﬂmug’ﬂmum ICRE ¥ A LA LEY 1881 DE 2043
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario culb?oﬂ Mzﬂkﬂ'
LT [ S Nonul LoV - vyd
2 umumla.m BT
'Pﬂ'bf- Fmdllw
zocr ! gh«.@ her (oo (o) ey ?74;(.2 )\L/R C 18 oy el
Tipo de beneficiario/a Edad al i beneficiano/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: (] Nifio o Nifia: (¥) m«eyw gestacion A o
: Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento

zmamﬁ'm 1. [] Se perdié y no ha tramitado copia de identidad

2 D Tarjeta de Ide 2. [ Fatta de gestion familiar

Chud m"ﬁd'd 3. Vive lejos al lugar donde lo tramitan A0 .
4 mﬂo by - 4 Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a
g 5. [ Oftra, cual:

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [id si []

1. Indigena Pueblo: S1Ku iy

2 Rromm  Kumpania: De donde:

3. [J Negroe

.1 4. [ Ao

5 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ M1 [

6. Palenquera

7. [ Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Paremesroo Numero de contacto

HCJML(’ A]Mi.‘-{u (o berlve /’GC”f‘ /

a 3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [ 2}s! (]

5 reepwosts as et @igenaler a slguiontsfermasie du o soniarts paser el SN R

En que categorias presenta discapacidad
1. [ AMeracién a nivel de movilidad

2. Alteraciones a nivel sensorial:
Auditiva
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Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? LRSI dlontiin o trapts /o pls
NO (]8I rehabilitacion? entidad
no [ si (]
Descripcion de la ) | - - L Tiene proceso
lerapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad de interdiccion?
no[Osi()
' . - - -——a
4. DATOS DE DOMICILIO g
Departamento. C Municipio: 1 Zona.
2001 14 Y - [Potyancoms (iney? Rural [Jd)rbana []
Nombre de la Vereda, Bamrio, residencia, Direccion: Coordenadas :
, cormegimiento, rancheria: . N: z@'% z::
Gt Grws legouws (urvne: W BT Qe S LS
Primera &dﬁn de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
. Parentesco Parentesco:
L
Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos.. ).

\[l\nm_’l‘\ 'l_'a(\-!""l"'i‘ | Pﬂvx‘rr. e L“ \-\\c_uq.

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si | No Documento .?9
Documento de identidad Y | Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) X
Camé de vacunacion | camé control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompafiante en %
evidencia fisica, obtenerio virtuaimente) X | caso de menores de edad

& OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
(o AC (ovruel Qucwpn WS (tfPLwl;J,

}m&;ﬂ o€ ho (caerf >
y PO oo 11O

m,ﬂﬂmomMm Nombre y firma de la persona que diligencio:
&.ﬂ:

Hm-u/ mawicl Cwent e? ”G‘WL Povae fe
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: M:fm

mw
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