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C rmato tiene como ﬁnalldad obtener autorizacion por parte la i
S, para el ingreso a la modalldad 1.000 dias para cambiar el mundo

BECLARAOION DEL USUARIO:

3

A Me han expllcado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el ]
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado Ias as que el
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra fam
serén puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autondad admmlstratlva competent

Por o tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Adn inistradora de Serv[cleAs
hogar para realizar acciones

contratada por el ICBF, a mgresar“% i hogar

relacionadas con la implementaciéon de la modalidad (valoracion n del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos famllgares entre otros) para determinar
el %P0 de seguimiento a realizarse con mi famma ¢

Nombre completo de madre, padre o cmdador YUJY A‘clcmclru @Dn%n\@-z Gcrry\e?

No. documento de identidad: 121 132287 Firma \{UO\\\, Y Gow G, [2AY
Responsable de (nombre de la rifia o nirio) M.w (};‘\\u N Celeste Pobledo GonaeleAr

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: ”‘F‘aﬂ‘OQﬂ
np(\q \c!u Q.aMt% .« No.documento de identidad: iLfigqug,iQ i

|

| AT
==

Lober

)
O G N

A

Ll ! Antes de lmprimir este documento.. piense en el mmmw I
 LoSDATOS PROR mmmm%soewuig'uoﬂmr%wsmrm V70 DE DATOS PEX ;
b Tl Lo - :

Escaneado con CamScanner



‘Nombre Beneficiario/a_

Gono le2] A

L BEN
de nacimiento
Mo

DEN

- -

Sl L ot o e e

aiaham  Cele de

Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres g
Gestante: [] Nifio o Nifa: [ YY) gestacién
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa:

1. Registro civil | 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia

2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar

3. [ Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan

4. [ No tiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a

5. [ Otra, cudl:
Etnicamente se reconoce coma; Es des 0 NO'
plazado: N

1. Indigena Pueblo: Chloco & b

2. [ Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a N

4. [J Afro W -

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO Bls O
6. [ Palenquera s W @

7. [ Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Namero de contacto
Yodi ke jandra Pobledo Modre 322914939

3 ' , 3. DISCAPACIDAD ; ,

Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo ¢

Presenta discapacidad: NO [ SI []

ontrario pasar al nugnergl

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

[ Auditiva

[ Visual

[] Gusto

[] Olfato !

[ Tacto :

Alteraciones a nivel mental:

[ Cognitivo

[J Psicosocial

4. [ Alteraciones a nivel sistémico

5

6

[J Alteraciones al nivel de voz y habla
[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y unas

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

[J Leve Independiente
[] Moderada Semindependiente

1.
2.
3. [ Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ SI ]

Entidad que certifica la discapacidad: -
|

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion Yy
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No [ si[]

¢Requiere ayuda de otra persona?
No[Jsid

En caso de requerirla realice descripcion de la

ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
Nodsi O

¢, Cuenta con la ayuda técnica?
11,

No [Osi

Antes de imp

Cualquier copia impre:
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE AC

Himir este documento. .. piense en el medio ambiente!

sa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
UERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A
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¢ Recibe ateﬁetén en ﬁmpmmgj , ,-. k
tehabilltado)n? .
No s O

Descripcién de la discapacidad -

Depadamento Municipio:
Ve pio:
(Md Tauide
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion:
comuna, correglrgento rancherla
mon L (\O [a) CO‘Y Lo
Primera opcion de contacto Segunda opcion de contactc
Namero de contacto: Nombre: Nuamero de contacto:
(".;1‘\
Parentesco: Parentesco: J -
- ubicar el lugar de residencia medio de tra

datos de ubicacion, (indicaciones que permita‘n_xubu

B

rvaciones relacionadas con
lugares cercanos...):

i 5. AL MOMENTO DE IN
W - fisgisy’ Documento Si | No Documento
Documento de identidad Y Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as)
Carné de vacunacion )4 - | Carné control prenatal (mujeres gestantes) ﬂA -
| Afiliacion a SGSSS (sino se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en ‘
caso de menores de edad

GRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUN

evndencua fisica, obtenerlo virtualmente)
' :,OBSERVACIONES DE LAS CONDICI

ONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO

¥

}

:quo‘«f N 60\,\'1.@(\@ %&‘%ﬂ j -.

| Si mamﬁesta no saber firma colocar Huella: O tncsomsta

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores
de edad:

Funcj

[ Profesional social Tl
[ Auxiliar de enfermeria .-

{d Gestor/a

Escaneado con CamScanner



