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IF:_UQar (municipio, vereda, corregimiento, etc): {111\ C}CI ]
Scha: 3 _ - 202

E.'P’esente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
NiNas g nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

T, |

- . i
IV|'c‘:_han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de Ig\a’féhcilén que |
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el ﬁ‘iqﬁcfb, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Ilgualmente, me han aclarado las dudas que tengo
'€Specto a la atencion 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. |

DECLARAClONpEL USUARIO:

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad ‘Administradora de Servicio-EAS |
N3 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
hor - seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el ﬁp‘é de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidadc';r: blg@ Av \’é\ Rodh l(%()é 2 Q\UUQ : ;

No. documento de identidad: 1121314 332 A7 Firmax M

Responsable de (nombre de la nina o nifo) hdto AhgehCDl Ladon  Perey.

Nombre completo de pelfsdna, que realiza la visita por parte de la EAS:

;QL%AL&Q_Q)QLLHD_' No. documento de identidad: __ \13| 3 (4 322
Firma: Q%g_lm_\i‘mx_rﬂg_

ot,b‘r;_vacioné_;s:'
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. Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

| Cualquier copla impresa de este documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

52.%

Talla inicial beneficiario
45

2.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

lidag

Nombre Beneficiario/a

Ancelvva  E&qudan. fral

Fecha de nacimiento

\6- Hal o -

Fecha de Ingreso

2021 2~ Abn) - 207

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [X] Nino o Nifa: [

Edad al ingreso beneficiario/a

20

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion ng Ak

Tipo de documento de identidad
[0 Registro civil

[[] Tarjeta de |dentidad
[x] Cédula Ciudadania

] No tiene

LG IORES

S
1

2
3.
4
5

i no cuenta con Documento de identidad cual es la causa:
] Se perdio y no ha tramitado copia

[C] Falta de gestion familiar

[C] Vive lejos al lugar donde lo tramitan
l

O

Otra, cual:

Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

de identidad g

LIFhASI FAG

Numero de documento

Etnicamente se reconoce como;

[¥ Indigena Pueblo: PiIQpxXo

[C] Rromm  Kumpania:

Raizal
Palenquera
[0 Ninguna

Ul VB SRR S

De clondé:

Es desplazado: NO [E S| []

Hecho*victim_izame:

'Es victima directa del conflicto armado: NO&] SI []

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

copaD

Rwerg

Numero de contacto

Yorce Anel  Roduooey
%) | S

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [/ SI []

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

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

[] Auditiva
[] Visual
[0 Gusto
[C] Olfato
[[] Tacto :
3. Alteraciones a nivel mental:
[C] Cognitivo
[] Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [] Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

nivel de dependencia.
[C] Leve Independiente

[C] Severa Dependiente

Grado se severidad en relacion con el

il
2. [ Moderada Semindependiente
3

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [] SI []

Entidad que certifica la discapacidad:

.Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No [Osi O

;Requiere ayuda de otra persona?

No [ s1 [

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢, Requiere ayuda técnica?
NO s

¢Cuenta con la ayuda técnica?

NOo [ sI1 [

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia Impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATDS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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