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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): o
Fecha: 1S —o - 22V —

L
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.

DECLARACION DEL USUARIO: T,

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturale za y propésitos de la atencién que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias - ara 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 :llos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o auto:idad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
Nud contratada por el ICBF, a ingresar-a mi hogar para realizar acciones

relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

hr r. seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos famlhares entre otros) para determinar~—__

o de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Ne] de/f gahomcm Lt fon ém

No. documento de identidad: _L \24 7782 11 Fifr'n~a;_ Netdoy gcq lon

Responsable de (nombre de la nifna o nino) \J'!rg ind Salcedes Cawanza
Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: _ Cesar
li24F x4y,

Mlewdinez Govels o77No. documento de identidad:

Firma: . @MM ,
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nto... piense €n el medio ambiente!
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1. DIAGNOSTICONUTRICIONAL OE WGRESO
Peso unical benchciano I»Tatla imicial bonefidiatio [ Creas it it ridraieral / /
q! & i‘qg zz-,:“!'fl.git’ 3 ”‘_!.-_ - &
_ , '2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA i
Nembre Beneficiano/a | Fecha de nagriento Feclhe dis e
(rgln(u ) | Zc{ —jt*'“!(.: ~la% ?-‘_,.—‘.- wiﬁ'"-' eRf - ,""-.: f» )
Tipo de beneficiario/a Edad al ingteso bm:.:,&,;.-,‘;-,a Para mujErs geshar e sersnog e.a
Gestante: Nifio o Nifia: (J 22 gestacién 7 3 "
) . e AL Hisl i Qg itreerites
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa - Numers _
1p [ Registro civil l 1. [0 Se perdio y no ha ramitado copea | O it
2. [0 Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestion famiar “. 5 3 L0
3. [ Ceédula Ciudadania 3. [J Vive lejos al lugar donde ko tramitan L OB 7 Cf 3 6EC
4. [ Notiene 4, [ Ha intentado tramiario no ha wido atenddoia - v
5, [ Otra, cual: *
¥ o s e - - ==l
Etnicamente se reconoce como: . | Es desplazado’ NO (R s [:]
1. [ Indigena Pueblo: __Si¥—can i
2. Rromm Kumpania: | De donde. e N
3. [0 Negro/a . .
4, [J Afro ‘ . .
5. [J Raizal ‘ Es victima difecta del gonficio armado NO & &1 L] .
6. [ Palenquera i
7. [ Ninguna | Hecho vicumizante
e —————————————— T i i S - . §
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Muftiefs de Conlacio

MNe ide 7

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO (] 81 [}
SI la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo conum pasar al numeral 3

En que calegoulaa presenta discapacidad
1. [0 Aleracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
[ Auditiva
O visual Grado se sevencad en reacon oon o L3 ascapsculizd e S
D GUS‘.O | nivel ge W"Ml-nd ’.iaat,il osTicade. ‘“‘4 ‘ B ~ 3
1 oitato 4 |
{0 Tacto . !
3.  Alleraciones a nivel mema!
1 Cegnivo
[ Psicosocial
4. [0 Alteraciones a nivel sistémico
5 [ Alleraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uﬁab
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(A beneficiaio se le ha aplicaco el canumxe Byutia OIS OVE PersangE”  Heparrs Suiade oo
registio  para la localzation | 4 WO [ si )

vy , , wo s
caraclenzacitn de personas  con | L
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¢ Recibe atencién en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

;Requiere terapia y/o rehabilitacion? rehabilitacion? entidad atencion
Nno O s no (18I C1
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
NoOdsi O

4. DATOS DE DOMICILIO

Zona.

Departamento: - Municipio:
éwar Necr g N C]a Rural 34 Urbana (J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: . N: -
C e cvo CLrmares W

Primera opcidn de contacto Segunda opcién de contacto. . »

Mumero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
322 Y3 3942, Leder gq)cec_/ ‘
parentesco: _rerwa no Parentesco:

ﬂervaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos...):

ON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTAR

~ Documento. | si‘| No Documento Si | No
Documento de identidad X | Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) 5(
Carné de vacunacion \.L Carné control prenatal (mujeres gestantes) X
Afiliacién a SGSSS (sino'se cuenta con - Documento identidad acudiente/acompafante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

NDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

" 6. .OBSERVACIONES DE LAS CO

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

Nombre y firma de la persona que diligencio:
Cov Hodiner Ec-cee

Salc edo cavianid Cé/%

Funcién:

[ Nutricionista

O Profesional social

[0 Auxiliar de enfermeria
#¢] Gestor/a

PV GO

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

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

Cualquier copia impresa de este documento se consi
LOS DATOS PROPOR nsidera como COPIA N
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