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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Ininda
Fecha: _ 13- the— 7072

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
Nifas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.
o
|

DECLARACION DEL USUARIO: {a,"‘iTu“”“‘
i, T

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de "ﬁl,ﬂtﬁnqif{? q:‘:

recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mu 1do, servicio de

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclara_do_ﬂgs \?\das queftenlti!o

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 pIautoridadl administrativa competente.

I ' i
LT [ T . :
Por lo tanto, autorizo al talento humano de la LEntidé;q lAdmln_IS(réqgtal de Servicio-EAS
AR contratada por el ICBF, a ingresarlgl rni{hogar” para (eahzar' qcciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (v'alaracibn_}gel estado nutricional, visita en el
¢ hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
~ el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. “w;]:“ , 'I[] Wi'
g,y Ill. e,
Nombre completo de madre, padre o cuidador: _Oexa Metlwyl Yelias ?cdni\)UQL
“Hi' { !‘i;.,. ) N
No. documento de identidad: __ 5 pllt 'l ! Fimaw DEx) (MEdljv Mejia
? {!" ‘li”' o

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Clshan  Abgardor Anduex Hffjt‘?

(1 il
Nombre completo de persona que realiza lahyisita por parte de la EAS: NQ rc(la
i L ‘
Seina U{Iﬂﬂﬂf—\h%.. “No.['dpg:" mento de identidad: 42 S4B 39>

i RUTHES "i

VH’ ‘E
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Firma: \:ar('eh &ino
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,Obs.e:ryacnones‘. i, it

v " Moy & 6 mofes gee IS G a o medalidad

con ﬁpﬁcgo‘ fas AcnpNcwon )\i’/\uclﬂ,
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualqumer copa mpresa de este documento sg considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PE RSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012,

Escaneado con CamScanner
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO _I____,_.._..“
inici i Clasificacién nutriciona
Peso inicial beneficiano q Talla inicial beneficiario :) 8 . asi 'DL') T e \:M;_d____,_ﬁ
2 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A e— ]
Nombre Benefidario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ing

o2 - Ene~ o2l

|13 -ne-2072

Tipo de beneficario/a
Gestante: [J Nifo o Nida: (2

Edad al ingreso beneficiario/a
2 anet Y 10 clra s

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion AA|, il

|1 SUNID
Y ; menlo
S Sino cuenta con Documento de identidad cusl es la causa; ™ ‘gp%iﬁig:ddq?ﬁ"

Tipo de documento de identidad | |’ O Se perdi6 y no ha tramitado copia 1 illlhl ll””' ilii

1. B Registocvil 2. [0 Fata de gestién familiar ."13! lhl' XHI

2. [J Taneta de Identidad 3. O Vive lejos al lugar donde lo tramitan i, i l!l

3. [0 Céduta Ciudadania 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendidofa || 1 : 5; 8

4 L] -Notiens 5. O Otra, cudl: Ui 11203247 4

Etnicamente se reconoce comg

[0 Rromm  Kumpania:

1. [ Indigena Pueblo: 57 hver

LR
Es despluade ‘P‘JO
1y

1l
g

Hﬁl
ql”

)

Presenta discapacidad: NO (3 sI (]

Sila respuesta es afirmativa diligenciar la sigulente Informacién de lo contrario pasar al numeral 5

2 De donde; IIILL T
3. [0 Negrola J:I TIHIL oT
J Hy
;I B g:?zal /|| Es victima directa del ccrl'micio armado: NO fd S1 ] ‘ --/
. B [T T =
? B z?;;r&zuam Hecho Victimi ‘ah}e: l
Nombre Acudiente/responsable ‘Parenlesco‘ n Numero de contacto
Dext Meshn ylepa)  Jedhrgieq. imaclie MO _gpne
- 7 3. DISCAPACIDAD

En que categorias presenta discapacdad
1. [0 Atteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensonial;

O Auditiva || !
O Visual |
O Gusto 1 ||
[ Oifato
O Tacte,, "1
Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo |
[0 Psicoscaal
[0 ‘Alteraciones a nivel sistémico

ow;h

[ Alteraciones &l nivel de voz y habla
O Atteraciones a nivel de piel, pelo y uitas

nivel de dependencia.

1. [0 Leve Independiente -~

3. [0 severa Dependiente

‘Grado se severidad en relacién con el

2. [J Moderada Semindependiente

/

/

La discapacidad ha sido

~" |diagnosticada: NO [J SI[J

Entidad que certifica la discapacidad;

()

¢Al beneficiario se 'le ha aplicado el
registro para ‘ka localizacién y
Caracterizacion de personas  con
discapacidad?

L NOo[OsiIJ

¢Requiere ayuda de otra persona?
NoOdsid

En caso de requeriria realice descripcion de la

ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
NodsiOd

¢Cuenla con la ayuda técnica?

NnoOdsiO
]

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

Cuaiguer
LOS DATOS PROPORSIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRAT

o748 maresa da este documema $6 consdera

omo COPIA O CONTROLADA
AMIENTADE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2015

Escaneado con CamScanner
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f Si recibe terapia o rehabllitacion; Nombre
¢Requiere terapla y/o rehabilitacién? tRecibe f;::;:ﬁg ;gr:grapla 3 entidad atencién
Nodsi O NnoOsiO
Descripcién de la terapla y/o rehabillitacién Descripcién de la discapacidad 3:&?:,5,’:32?3
I No s
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: 5 s Municipio: 'll
6[)0/'7((‘ ;/’)’/CJO ',H||||“:] I Rura‘EI UrbanaE
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: / 4 °f7""" ! Coordegadas geograficas:
comuna, eomgimlenlo rancherla; / Bpnrio L, i/l /a | Y / fyf‘ﬁ (o] Nili AN '
€munub( m//q WGy '. [(GA
Primera opcién de contaclo Segunda opcu?q de conlaclamiv ] \.l
Numero de contaclo: Nombre: Numero de contacw‘l[”[ h{? ’ bfe {
- ,/ Il ,/l. MHU[ ! l l
] I )
Parentesco: Parentesc}a- [fy1]1* Il

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (lndlcamones que perrmian }/b&car' el lugar de residencia medio de, transpoﬂe.

lugaresoermnos) o 6"1’“’@ IH,L K enl cépi-yumdad Ao /}0/4/7)}6‘/
i rcmtjﬂtq” [:1

Mo
driecho a /[t n:‘:} et “
Al “\h ..HH h”U‘ i,
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No Documento Si | No

Documento de identidad TTITE IL!]?*_ [w‘/ C'z!)‘r'né Control de crecimiento y desarrollo {nifios/as) X

I Hilile o

Y ™ L .
Camé de vacunacion (EE Hi'l" Vh H” |! Carné control prenalal (mujeres gestantes) NA | A

i all 1y T
Afiliacion a SGSSS (sinose cuenta con'" 1 Documenlo identidad acudiente/acompafiante en 7
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) ) | 4 caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
weo | e el h/)L) en é‘(,Pn es /»’L[’ 5 (@ Ja o o/

“ [&“J d(z 1’0/‘ Cads 1[1! /‘-/5 /U’VMJ An /o pore ‘ficos Se encentro
" ] \, ‘
PI'“ ,/oJio 1|| | {r(o)nc$m°ﬂ /]jwé
' “I \‘ .,
Nombre y ﬁrma del benel'danola o acudienle para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad: "“l

ll ‘,
wDE A Fleilin HEJiq. \f/wwlf §eine
Funcion:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
[ Profesional social
[ Aucxiliar de enfermeria
X Gestor/a

Antes de imprimir este documento... piense en el medio amblente’

Cualqueer copa impresa de esta documento s considerd coma COPIA NO CONTROLAD.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner




