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h'jfga;ggljl' explieadoy Vhe comprendido satisfactoriamente la naturaleza y p
| cibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar
- Instituto cr:olgmblano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado

respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realic
i seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad adminis

.
=8

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad
3. contratada por el ICBF, a ingresar a mi hoga ,
relacionadas con la implementacién de la modalidad (vé}qraciéﬁ}l estado nutricional,

l horar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para d

el uPo de seguimiento a realizarse con mi familia. 7

Nombre completo de madre, padre o cuidador:  Jead  Manuel  Rwncones  \arg
No. documento de identidad: 24 354 D3 Firma » g g 0 nskd

Responsable de (nombre de Ia nifia o niio) _Nooleyey  Mang  Moyg  Haiote

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS:

L\%QM_;@M_NO. documento de identidad: 112131397, - e

Firma:

ot |@rvaciones:
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Fechade nacmiento

I Riotbre Benehciario/a

Yooleiiby Hana Hoyo Motk 90-08-98
Tipo de beneficiario/a Edad al iari ‘ a mujere
; ngreso beneficiario/a Para mujere

Gestante: Nifio o Nifa: [] 92 7. gestacion

Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa:

1. [0 Registro civil 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia ‘

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

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

4. [ No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido

5. [ Otra, cual:

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [ SI [J

1. [ Indigena Pueblo: 4

2. [0 Rromm Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ Afro ‘

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO E1 SI O
6. [] Palenquera

7. [¥] Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Jeaoo  Hanoe) 2\ncones: €5 PSSO 221 433 8934

3. DISCAPACIDAD i
Presenta discapacidad: NO [X] SI [J e
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al nt

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad
2 Alteraciones a nivel sensorial: 3 ¥ il

[ Auditiva - :

[ Visual - Grado se severidad en relacion con el [La discapacidad ha sido

O Gusto © nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J SI1 [

[ olfato

[ Tacto Pt 1. [ Leve Independiente  |Entidad que certifica la disc:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente : [N T

[J Cognitivo 3. [ Severa Dependiente

[ Psicosocial i W8
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de vozy habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

@is?;"eﬁg:go s; i |::a|?a':ggg° ?: s Requiere I:a]yuda de otra persona?
caracterizacion de personas con No O si @
dsapaciiad? En caso de requerirla realice descripcion de la

No [ sI 1 ayuda : ‘
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