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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): MINIVAS
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El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion 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
recibiré mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Iguaimente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
serén 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

nu contratada por el ICBF, a ingresar a 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.
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Talla inicial beneficiario
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Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa Twmm
1. [ Se perdié y no ha tramitado copia | de identidad

2. [] Fahta de gestion familiar [

3 Vive lejos al lugar donde lo tramitan

4 B Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a |1 Q“lﬂs%?’q
5 D Otra, cual
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oom_;i%_ . Es desplazado: NO [ 8! []
i De donde:

\ Es victima directa del conflicto ammado: NO [] St [J
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. ‘ ] Parentesco / Numero de contacto
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J 3. DISCAPACIDAD s
Presenta discapacidad: NO [{ st (]
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i Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad

1. [0 Alteracién a nivel de movilidad

2. Alteraciones a nivel sensorial:
Auditiva
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@ 4 DATOS DE DOMICILIO
Departamento: .. Municipio. ) Zona.
Quaunia 1 Hanancominey Rural ] Urbana []
Nmmhmamm Direccion: Coordenadas raficas:
Comuna, cormegimiento, rancheria: N:HIE_‘%?&’;——-
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Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto Nombre: Numero de contacto: Nombre:
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Obm.dmu relacionadas cor{ datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
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5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

evidencia fisica, obtenerio virtualmente) Y (

. Documento Si | Neo Documento Si | No
Documento de identidad / Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) /
Camé de vacunacion ]/ Camé control prenatal (mujeres gestantes) W A
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con / o

Documento identidad acudiente/acompafiante en

caso de menores de edad

y 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTC
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