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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): ' ,Lmr\éﬁ )
Fecha: _ \T-o% - 101! = v

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.

s
«©

DECLARACION DEL USUARIO: ;
i : “\ L \h »

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitosmq‘e‘_la;atepcn'onp gue

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

'l 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
- N> contratada por el ICBF, a ingresarta hogar, para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoraciondel estado’ nutricional, visita en el
hcaar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos farrfiliares, entre otros) para determinar
el tpo de seguimiento a realizarse con mi familia. W

v(,\,\ 65&\1»\ L&em&nc\ez &Mﬁ)

Responsable de (nombre de la nifia o riiﬁo) )4{

......

;2

fmdo Z/Dn;do/ U/ilchz_f /kmnd(Q

Nombre complefo de pe]féfgﬁ‘a}. que realiza la visita por parte de la EAS: CCS s

WV—LM @a/z, ; 0. documento de identidad: M2l Dty 7 Y-

/Y\O(‘l;,(l\rlc\! por Lo Perd Zen

no prejende 5{4/,\03" K rnlo necon

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

) Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
- LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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[ e AT SR Ui R A DIAGNDSTICO NUTRlCIONAL DE INGRESO : Fihi
\jeso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacién nutricional
.U 2. DATOS DEIDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A S
ombre Beneﬂcuanola Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
\} Pedo jonor widw [ependoz 21- May—-26/t | 17-0y ~221
T|po de beneﬁc;ano/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mu;eres geStantes‘ semanas de
Gestante: E:I: Nifio o Nifia: [{] gestacién <L ;.»1\
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero dé' documento
1. 4. Registro civil 1 Se perdi6 y no ha tramitado copia de ldentldad &P
.:23 E‘I Tarjeta de Identidad § % \F/ahalde ge?tllon fagnhzr o W ‘
.- O Ceédula Ciudadania + k2 VIve lejos al lugar donde lo tramitan =
4 No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a d J_“Z\;[ :] 20- BeE
5. 0O otra, cual: ____ 4 : 4
Etnicamente se réconoce como: ; P
1. E Indigena Pueblo: _ Es des{plazado.-
2. Rromm  Kumpania: ] 7
3. [ Negro/a B Pe dond? Y
4. [ Afro B
g E\‘ };::Zilquera LR Es vu:tlma dlrecta del conﬂlclo armado: NO [] SI O
7. Ninguna Hecho \nctlmnzante

\
Nombre Acudiente/responsable Parentesco I i
( l_c l& CI " o Nimero de contacto
Uay €S l—‘(//ha.m el {suq—cm Mamg_ -
2 = s eyae L % e Y , ¢ IR e T L P
R o o s o 3. DISCAPACIDAD ,
Be T U B R e Presenta dlscapacldad NO [:I s

. Si la respuesta es af rmatlva dlllgenclar Ia sugmente mfonnacmn de lo contrario pasar al numeral 5

N &H
En que categorias presenta discapacidad ¢
1.

[ Aiteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nlvel sensonal

[ Auditiva

[ Visual

y

Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[] Gusto « nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J SI1 (]
[] Olfato
[ Tacto : 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental 2. [] Moderada Semindependiente
] Cognitivo @ 3. [ severa Dependiente :)
[ Psicosocial p W -
[] Alteraciones a nivel sistémico

4.
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de plel pelo y uias

¢Al beneficiario se le ha aplicado el i de otra persona? Requiere ayuda técnica?

registto para la localizacion y f&%el%"geﬁy"da siolap ﬁ A [q:] P

caracterizacion de personas con

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
NO [I's1 [ ayuda No[OsiO

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

i ia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAfgl',I'ai{(}l’l\#Zr[;:SFS“ DE ?\CUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YALALEY 1581 DE 2012
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; Recibe atencion en terapia ylo Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

¢ Requiere terapia y/o rehabiiitacion? rehabilitacion? entidad atencion
NO E Sl D NO D | |‘_'| -
. e ey o T ; : Al roceso
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad (&e lsl?:rgiccién?
No O si
i [ 4} DATOS DE DOMICILIO St
inicipio: Zona:
: . Municipio:
\Epartamento é/&\(ﬂ\h P ‘LM/.W)&‘ _— Rural [] Urbana B2

Nombre de la Vereda, Barrio, sesidencia, Direccion: | "ﬁgc\)rdenadas geograficas:

comuna, corregimiento, rancheria:
Y ~
Primera opcién de contacto Segunda opci6n de contact

] Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto:

2.

Parentesco: K

C @Naciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones;que permite
tugares cercanos...):

;353}

_MOMENTO DE INGR

ESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
“Si7|[YNoli| i Documento : st | No

Documento de identidad

.| Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) )(

Carné de vacunacion Carné control prenatal (mujeres gestantes) A4

Afiliacién a SGSSS (sifio’ 7¢ g Documento identidad acudiente/acompariante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad X

 OBSERVACIONES DE LLAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
S ¥

&

P——
O e o e

b

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:

.. = /
Funcién: \
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: Nutricionista —
[ Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria

4 Gestor/a

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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