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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): __ Bello Nt izenle
Fecha: 01-y-1011

El 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
recibird 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
a3 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
.raladonadas con la implementacién 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.
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Nombre completo de madre, padre o cuidador:
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No. documento de identidad: _ 41421 w®ee ©2F Firma
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Responsable de (nombre de la nifia o nifio) ___Nox<y 4
telaido

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS:
No. documento de identidad: A04001 9913
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Talla inicial beneficiario
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Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Pmmwmmamde
wﬂ Nﬁbomﬂlzl:l A4 anos gestacion
Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa; Nﬁm.downanm
de documento de identidad | 4 E&p«dﬂymmmdouoph _ de identidad
1. [] Registro v 2. [ Fatta de gestion familiar |
2 Tarjeta de Identidad 3 Vive lejos al lugar donde lo tramitan : 1 41140862
3 Cadua 4 Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a
4 No iene 5 Ofra, cudl:
Einicamente se reconoce como: Esdesphzado:'NO‘-SIE] :
8 Indigena Pueblo: Prapoce
2. Rromm  Kumpania: De donde:
. 3. [ Negro/a : Y
4, E Afro : . &0
5. Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO £
6. Palenguera 3P g
T 8 Ninguna ; __Hed'eo'mme:
Nombre Acudiente/responsable 1Pammm b Namero de contacto
Jdecson _batun ...émt%f'_, S ChaeRbe L — —
“Mu afirmativa d :, L mm&bmls“ﬂw!
Enquomtogor!upmnﬁdhumdud :
[ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
[ Auditiva :
[ visual |'Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
[] Gusto .| nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] si[]
. Tacte 1. [J Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. AMHeraciones a nivel mental: _ 2, B Moderada Semindependiente
. Cognitivo i 3. Severa Dependiente
Psicosocial
4. Alteraciones a nive! sistémico
5. Alteraciones al nivel de voz y habla
6. Mmuanwﬂdopiol pelo y yfias
LAl beneficiario se le ha aplicado el : 2
registo para la localizacion y g,Roﬁliero Ellyudadumpersona? ﬁ%‘ ug:o El:yuda técnica?
caracterizacién de personas con
i e ; En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?

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

copia impresa de este documanto se consider como COPIA NO
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rehabilitacion? ¢ Recibe atencién en terapia y/o mm-mommw
Raquiste e Yo rehabilitacion? entidad
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Tiene proceso
Mmahmwm Descripcion de la discapacidad dohEmgidbn?
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Departamento: Municipio:
. buginrt Bt nominal | Rural [B Urbana []
md:nrmh rancheria: M‘! gl
Bello hoaronte A el 'l""’*t : W gq® 38 29"
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto
Nimero de contacto: Nombre: Numero de contaclo: Nombre:
Jf on '691—11:;0 : —
.I Parentesco: Coagugue = Parentesco: i

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (meﬂ@mﬁmrﬂbgardemm medio de transporie,
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Documento de identidad - " vl Camé Control de crecimiento y desarrolio (nifios/as) | 1o | i g
Camé de vacunacién : ¥~ | Camé control prenatal (mujeres gestantes) v
Afifiacion a SGSSS (si cuenta ' Documento identidad acudiente/acompafiante en
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Nonbruytmdﬁlw-oauﬂummmemm Nombre y firna de la persona que diligencio:

de edad:
v Jefson Zatun Auile. <l p_.,'-f;L"“:'b 4o
Funcion:
Si manifiesia no saber firma colocar Huella: [J Nutricionista
[ Profesional social
] Auxiliar de enfermeria
4 Gestor/a

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