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Incluir en el listado en la primera fila los datos del lider comunitario o cabeza de familia ola siguiente información del cuidador en caso de NNA: Nombre, Relación o Parentesco con el NNA y Teléfono) 
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4. OS. Orientación Sexual: (Het) Heterosexual, (Hom) Homosexual, (Bis) Bisexual. (NI) 
No Informa 

1. Tipo de documento: (CC) Céduila de Ciudadania, (T) Tarjeta de ldentidad, (RC) 
Registro Civit (CE) Ceduda de extranjeria. (SI) Sin idertificación.

2. Sx Sexo: (H) Hombre, (M) Mujer, (IT) Intersexual. 
3. G. ldentidad de Género: (M) Masculino. (F) Femenino, (TS) Transexual, (NI) 

6. Etn: Pertenencia étnica: (N) Negro (A) Afro, (R) Raizal (Pa) Palanquero. (1) Indigena 
(Ro) Rom , (N) Ninguna; (NI) No Informa 

6. Disc: Con Discapacidad?: (S) Si, (N) No No Infona 
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