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Lugar (municipi .
pIo, vereda, i ; .
Fecha: it ZSH-lcorreglmlento, etc): _\m,r.c\,a _ _

El ; . .
niﬁl;fseze:it_e formato tle_ne como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
fios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

il

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de 1a atencion que
TECI'blra 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.

la Entildé"q'"""Kdministradora de Servicio-EAS

Por lo tanto, autorizo al talento humano de
ngresar.a mi' hogar_para realizar acciones

OJZ ~ contratada por el ICBF, a i
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado’ nutricional, visita en el
ho@-, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar

el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. &
Nberecian chiplaxe _

Nombre completo de madre, nadre o cuidador:

No. documento de identidad: 4234 393 ’-?- ~ Firmalyeveci ¢y CN (Pipse
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) TGt ca .A\:{émc\,,& Am\{ " »C,\ Ypraye

que realiza la visita por parte de la EAS: Co cv

Nombre completo de pefsona:

. Yorks o] QMM No. documento de identidad: {21 FHI £ Y2 Yy

Firma:

Obg,_,-rvacmnes. \
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Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambi
o mgl?)' ,':ngrga% g; g.:: &oo.pmn!o s considera como COPIA NO CONTR a m lente!
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADCS D% OLITICA DETRATAENTOIDE oATOS PER%I(SANDAQES DELE ‘
BF Y ALALEY 1581 DE 2012
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Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiano

1,0

Le, s

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL aeumc

Nombre Beneficiario/a

Moy Ah\wﬁﬂ,\ ‘(an C\M vee\(

( Fecha de naurme'% 10

o8- Jd4 =1
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Para ITJNP‘W'M smraras o6

Tipo de beneficiario/a
; : Edad al ingreso beneficiarno/a

Gestante: [ Niflo o Nifta: (] ?/.':g es0 Be qa_r.m,.m 3»’ . v
Tipo de documento de identidad | S N9.SUenta con Documento de identidad cudl es fa causa t‘ﬂw’ ,.,?:f‘m e

1. [ Registro civil 1. [ Se perdi¢ y no ha tramitado cop'a ;8 —

2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestion familar -

3. Cédula Ciudadania 3. [J Vive lejos al lugar donde lo tramitan 1 5} 21313 12
4. No tiene 4[] Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a *

5. [J Otra, cual: — |

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO s &

1. [ Indigena Pueblo: _S\¥aaNn \ )

2. O Rromm Kumpania: De donde € ca i€ ( i:n P Ve )

< % Negro/a ,,( ] it
4, Afro il T
5. [ Raizal 'Es victima du‘ecm del conflicto armado MO D S C] .

6. [J Palenquera

7. [ Ninguna Hecho victimizante: e e——
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Namero de contacto
.L\"C-V"C-U\.Cl C\’\\Orfo\c K\Qﬂ\,c; 3\18 “ ll.:li? L

3. DISCAPACIDAD

}
)
1

Presenta discapacidad: NO ®si ]
va diligenciar la siguiente informacion de

lo contrario pasar 3l numeral §

Si la respuesta es afirmati

|
i
2
(

Grado se severidad en relacion con el |La discapanidad ha sido
nivel de dependencia.

‘0[:"[:

|Entdiad que cerifics s discapacdad

ca;m*\"taua

1. [0 Leve Independiente
2. [0 Moderada Semindependiente |
3. [ Severa Dependiente ‘

&

En que categorias presenta discapacidad
[J Alteracion a nivel de movilidad
2 Alteraciones a nwel sensorial:
[ Auditiva i
0J Visual -~ '
O Gusto <~
[ Olfato - %
D Tacto q ( .
3. Alteraciones @ nivel menlal:
[0 Cognitivo ,
[0 Psicosocial g
4. [J Alteraciones 3 nivel snslémlco
5. [J Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufas

i
]
§

st rgprons el eyt —————————

LAl beneficiario 50 le ha aplicado el Raaism ayeded |
registro para 12 Jocalizacion Y &Oe[qj s DW @ olra persona? ; s Roquiers Byuds Wonce?
caracterizacion ~ de personas  con | NO Clsi 0]

discapacidad? En caso de re S f

ayuda quenria realice descripcon de la | ¢ Cuenta con ia ayuda teanica?
I |
tes de imprimir
Antes d impriml n?icmdicirgin{o... piense en el medio ambiente!
LOS DATOS PROPORCIONADOS SCRAN TRATADOS DE ACUEROO A LA POLITICA é;':::m,c‘;;(u !;‘ ) CONTROLADA
08 PORIONALES CEL (CBF ¥ A LA LEY
27 UL o3,
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|
—— :
; Requiere terapia y/o rehabilitacic Recib i i Sirecibe t il |
i acién? ¢Recibe atencion en terapia y/o i e ferapia o rehabilitacion: No |
No[OsiO rehabilitacion? entidad atencion o |
NOo[OsiO
[——
escripcion de la terapia y/o r ilitacié a 1
D p Y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢Tiene procesq
de interdiccion? !
I NO(Osi(Q :
—— 4. DATOS DE DOMICILIO 5
Departamento: Y. Municipio: N Zona:
-——“"TI — B(ﬂ\c; _Lmriéa R RuralDUrbanaD
Nombre de 1a Vereda, Barrio, residencia, i ion g
comuna, correglmlento rancheria: Direccién: & '(\;If)ordenadas eaunEces:
C,\ O G Y S Civovo » W W: ) i
; ion de co g
Primera opci ntacto Segunda opcion de contacto ‘
Numero de contacto: Nombre: Namero de contacto: ' Nombré: ’ \
3\28'!1 211 _ CGA\O& Amauc‘ |
] ﬂ o 00\ = on !
pParentesco: = . Parentesco: :
|

(, _rvaciones relacionadas con datos de ubicacion, (mdlcamones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte i
Jugares Cercanos...). ’ v,

Ankes de L\eﬂ‘tf a\la, CGyete Caney \J‘efd-e Cl't Jablec g Calo~v
Uede Con peede roj’c\ .

P————_—F 5
f‘). AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si | No Documento Si N?
—_ . i ——
Documento de identidad | #X .| Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Carné de vacunacion X " | Carné control prenatal (mujeres gestantes) Y
,——_’r "
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con < Documento identidad acudiente/acompadante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad X
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
= & o i |
2 o,
W firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio: 1
de edad: ;
\
xMeniccs Benaya Cegn¢ b'\f»ﬁ{--)-fve? éoraa |
Funcion: |
si manifiesta no saber firma colocar Huella: . (] Nutricionista ;
[[] Profesional social E
Auxiliar de enfermeria |
Gestor/a

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

Cualquier copia impresa do este documento se condera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICDF ¥ A LALEY 1581 DE 2012
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