gimiento, etc):

7 nE’ilhpreseqte formato tie_ne como finalidad obtener autorizacion por pafté la madre,
as o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

T

% 1
i i o
N by e
i
~ ¢

i

. - r

i

?:e. han explicado y he comprendido satisfactoriamente Ia naturaleza y propésito atencic
: cibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mufido, sen
Nstituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que

ol Mg, g 7
Por lo tant% autorizo al talento humano de Ia Enti&é@%ﬁdministradora de Servicio-EAS
NU contratada por el ICBF, a ingresar a mj;%ﬁagag\ para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
h!r, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el iipo de seguimiento a realizarse con mi familia. g

Nombre completo de madre, padre o cuidador: c)‘U‘BQ Al‘)om (S @U\D G‘H .
No. documento de identidag. &V 26018 429 Firma » W

o

1
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) %\V:,’ qué TB\[D(‘ 'pvcﬂ*o

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: '%n:mn
ﬂ’klzo (él'ereg " No. documento de identidad: | Q8SAScy 2

(o1 Liesao e Pesnotionn

o e ‘ualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA . ) - PR et
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 158
' Y e o

S

e,
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tengo
féSpecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con Auestra familia
Seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal_.%g _@utoridad administrativa competente.
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Tipo de beneficiario/a

Gestante: [] Nifio o Nifia: (4

Eda4| al iggreso bene&iariola
are v e el

Para mujere:
gestacion

Tipo de documento de identidad
1. [ Registro civil

[] Tarjeta de Identidad
[0 Cédula Ciudadania

S
1
2.
3:
M No tiene g

25
3}
4

O
0
A

i no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa:
[ Se perdi6 y no ha tramitado copia

[ Falta de gestion familiar
Vive lejos al lugar donde lo tramitan

Ha intentado amitarlo‘no ha sido atendido/a
20la o =

Otra, cual:

Etnicamente se reconoce cortz
1 Kuu nl

Es deselazadoa:_

~ Sila respuesta es afirmativa diligenciar |a siguiente informac

1. % Indigena Pueblo: fy
2 Rromm  Kumpania: De donde:
3. [0 Negro/a b - 4
4. [ Afro 4
5. [ Raizal ‘|| Es victima directa del conflicto armado: noOsiO
6. [ Palenquera Y b Y
7. [ Ninguna Hecho victimizante:

ombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Lﬁu N yans i)A:ﬂ"D Coq\we HC’A(!

A . 3. DISCAPACIDAD

presenta discapacidad: NO [Kbs1 []

i6n de lo contrario pasar al nume

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad
2 Alteraciones a nivel sensorial:

] Auditiva
[ Visual
] Gusto -
[ Olfato
[ Tacto -
Alteraciones a nivel me
[ Cognitivo
[ Ppsicosocial
O

O

ntal:

Alteraciones a nivel sisté
Alteraciones al nivel de voz y habla

RN

O Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

[ Leve Independiente
[0 Moderada Semindependiente

15
2
3. [ Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO 18I ]
Entidad que certifica la disca

(Al beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacion Y
caracterizacion de personas con
' discapacidad?

¢Requiere ayuda de otra persona?

No [JsI O

En caso de requerirla realice descripcion de la

¢Requiere ayuda técnica?
NnoQsig

omsam
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