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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: |DIEGO HERNAN ROMERO G ANO: 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] BARRIO PUENTE ARANDA .
DEPORTE: |FUTBOL DE SALON

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: BARRIO PUENTE ARANDA

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Samuel Santiago Vanegas otalora

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: -_|EPS: Capital salud
FECHA DE NACIMIENTO: 21 de abril 2023 EDAD: 10 afios
DIRECCION: ’ Calle 22 a # 44- 19 - |BARRIO: Ortezal
TELEFONO O CELULAR: 300349

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

Sl NO X CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: 2\ ‘ Femenino: ____ . LGTBI:

ETNIA: Afro: . Room: L Indigena: ______
i Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl et NO A

DISCAPACIDAD: Sl NO X CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Elba Rita APELLIDOS: Rita Otalora
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 52874719 TELEFONO:
DIRECCION: : Calle 22 a # 44- 19 CELULAR: 3003495327

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Oscar alfonso APELLIDOS: Vanegas Diaz
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 80796209 TELEFONO: 3006946124

DIRECCION: Calle 22 a # 44- 19 CELULAR:

cc 52874719

FIRMA DEL ACUDIENTE: E/

FIRMA DEL PROFESOR (A):
C.C.
NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacidn aqui consignada es veridica asi mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Elba Rita Otalora Vega , identificado(a) con cédula de ciudadania No.

52874719 de Bogota . domiciliado en la  direccién

Calle 22 a # 44- 19 , actuando en calidad de acudiente del menor_Samuel Santiago Vapegas otalora
identificado con la tarjeta de identidad No.. 1206217249

, manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde

Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de |os posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los

dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas

anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS Capital salud del régimen Subsidiado

Se firma en Bogotd a los_ 13 dias del mes ABRIL de 2024.

Firma: (/ b Olﬁ /o' =

Nombre: Elba Rita Otalora Vega C.C. 52874719
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: IDIEGO HERNAN ROMERO G : IANo: | 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTOIBARRIO PUENTE ARANDA
DEPORTE: |FUTBOL DE SALON _ -

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | BARRIO PUENTE ARANDA

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: flo\ran M oamulh (ranco Gdepet
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | yQ28Y RG34 &2 EPS: CMQQ\'\SOJ’
FECHA DE NACIMIENTO: Lot sl 70 A EDAD: \
DIRECCION: k Sub 28 BARRIO: D en\L Ao’
TELEFONO O CELULAR: q\toq N X
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSbNA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.
Sl NO IS CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino:_L Femenino: __ LGTBI:

ETNIA: Afro: ey Room: e Indigena: ______
Gitano: B |

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMAbO: Sle bt NO ___

DISCAPACIDAD: St NO _ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

—

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: Q’)md ia ol on et APeLLIDOS: | Ga\vafye CQ'(\\\ o)
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |9 ®R€©.9 {66 TELEFONO: | 21 U FU kI 8O
DIRECCION: R < G U CELULAR: Y k180

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: NeC\n \~\v‘0u\60 APELLIDOS:  [(ionte Qoo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | " R023% S4 N TELEFONO: [ >\ 4 W\SCH ¥
DIRECCION: St CELULAR: QS

FIRMA DEL ACUDIENTE:

cc OGP HEE

\

FIRMA DEL PROFESOR (A):
C.C.

—

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo C\v\é (N "1Q5M Qf\\/\ é\-L\\Q“ A\ , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
?cﬁm \ (¢ \ de &V\\zmma 5 domiciliado en la direccion
t"SUN.J [Q\Q ha ¥ , actuando en calidad de acudiente del menor lo Inaw \{Qyn,\f‘lf\
identificado con la tarjeta de identidad No. (U (Z_@"] ‘89’“&) , manifiesto que éste se encuentra
‘expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde

Puente Aranda, previsto'pa‘ra desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las

eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad

asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con

ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los

dafios qﬁe puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacion
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza

y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del menor el cual
representb, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a

partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPSC_EﬁmQ NS« del régimen Q‘?\ kQOQ\gx &

Se firma en Bogotd a los__13 dias del mes ABRIL de 2024.

Firmam—- U~D

/
Nombre: “yawd e Cvlmw(\ oo \ cc. OB ES
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA Y
PROFESOR: |D|EGO HERNAN ROMERO G |ANO: | 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ BARRIO PUENTE ARANDA
DEPORTE: |FUTBOL DE SALON
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | BARRIO PUENTE ARANDA

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Ve  ClEXOEy ?I!ll'/ﬁd&'
JQ%T_Y BTN b

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: EPS: Fpaigraecr
FECHA DE NACIMIENTO: R de qacdoe 2016 |epao: B GAor
DIRECCION: Il FINYGE-OC BARRIO: Yoegt@ aodG
TELEFONO O CELULAR: 3 102(F8E 34 Tt

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

sl No_ X CcuAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _ X Femenino: LGTBl:

ETNIA: Afro: G Room: et Indigena:
Gitano: il AR

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl NO ﬁ

DISCAPACIDAD: sI No X CcUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Vo\irvio (i 37 APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | [O8RZ264E (0 TELEFONO: | 3/(DCESS 23S
DIRECCION: CELULAR: 9 S

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

cc 185209810

FIRMA DEL ACUDIENTE: ,,flub-wa

FIRMA DEL PROFESOR (A);___,,_lZLfr’%/f' vl tonclto
S e ] L 1 WA S——

NOTA: Declaro bhajo gravedad de juramento que toda la Informacidn aqui consignada es veridica as{ mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
h’."pmlﬂlﬂr‘h‘o
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo ,(lfo/,moz %7/05/ , identificado(a) con cédula de ciudadania No.

_jf>§§2€Q8£ d de B@go'l’c{ . domiciliado en la direccion
il | ! , actuando en calid cudiente del menorﬁmmyl/

dde
identificado con la tarjeta de identidad No. r0%7885] , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los

dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacidn con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién

de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas

anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacidn alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPS _¢ qunnsScecrcr 7del régimen f?u/ crlpicliee

Se firma en Bogota a los__13 dias del mes ABRIL de 2024.

Firma:

Nombre: jO{IMq ?07/0‘5/‘ C.C. |08626(?§/0
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: |DIEGO HERNAN ROMERO G ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ BARRIO PUENTE ARANDA
DEPORTE: |FUTBOL DE SALON

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | BARRIO PUENTE ARANDA

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: CriShar il il 7

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ (022 3¢ [ 240V EPS: I SG1 Y
FECHA DE NACIMIENTO: 10-Mqr20-20(Z. EDAD: VB :
DIRECCION: C A8 BARRIO: | @71C ClGrrin
TELEFONO O CELULAR: 20206506 36 R b

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

Sl NO )< CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: __ LGTBI:

ETNIA: Afro: o kAL Room: gl Indigena: _____
Gitano: ey N

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl i NO >(__

DISCAPACIDAD: ; Sl NO A CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

_ (Madre)
NOMBRES: Vol YO10S) APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ IOBE96YRIG TELEFONO: | 42020008 K
DIRECCION: - s” l: Z-NO—%—()L[ CELULAR: Eaﬁi%a% é’

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

/’77 . cC. 0852698

FIRMA DEL ACUDIENTE: /&{Il ({M.(x_ﬂ'{

FIRMA DEL PROFESOR (A): Y ELL +( Toom Tl
cc_ R0 103\

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
’yu\wmr"
»
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo YOlimg 90*05} , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
0&S 26?8‘0 de ' 90(}@7’(} : domiciliado en la direccién
, actuando en{:alidad de acudiente del menor (/] ﬁ/OI (;1/ ;
identificado con la tarjeta de identidad No. [(‘)ZZBC?I u; , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y deméds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan,-sin derecho a compensacion alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS Fafﬂlcf(/?(’jf del régimen

Se firma en Bogotd alos_ 13 dias del mes ABRIL de 2024.

Firma: %{//tw-a‘ ,///@ Ce
Nombre: YOI vz  ©0fo3; C.C. 103526‘?8{0
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

pROFESOR: |DIEGO HERNAN ROMERO G

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] BARRIO PUENTE ARANDA

DEPORTE: |FUTBOL DE SALON

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | BARRIO PUENTE ARANDA

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Thante, O[COl ¢yl Poloy
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  |[{OU503 851 YV EPS: FQtetrl Fracer
FECHA DE NACIMIENTO: Ol < Mayz0-201Y EDAD: Q a2to)”
DIRECCION: cll-T7 [P cg-0U BARRIO: R 207@ qroacty
TELEFONO O CELULAR: VIO 365

<

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

N NO X CUAL?,

INFORMACION ADICIONAL |

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: __ Femenino: __)S\_ LGTBI:

ETNIA: Afro: EATHIOS Room: Sl Indigena:
Gitano: AT O

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO:\ Sl it NO Z

DISCAPACIDAD: : S B NO i(_ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: VOrhag F2)o8 APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | IO8EL 26 9B10 TeLéFonNo: [ 20 2008525
DIRECCION: 7 NOCE [ceuar: | 207065538
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE: _| ‘/j [t (e lf/é' (54 cc 1085269810

FIRMA DEL PROFESOR (A):_32/Z6D  t| ROmcid
cc__ Dol

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo q

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

AT, 0¥ . s
S A j@; 1 BOGOT/\
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

0 MO/NHQ ?0}109 , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
@ de Boeria. . domiciliado en la direccion

D \<l T;g"‘ 1 , actuando eﬁjcalidad de acudiente del menor S/Oa//q Q/] y

dentificado con la tarjeta de identidad No. l(’)‘}é 8038 [5(1 , manifiesto que éste'Se encuentra

:xpresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
>uente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd en su version 2024,

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
aventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a

terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Institut
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiel
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados pc
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacic
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influen:
y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

>or medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Institut
distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cuz
‘epresento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombrade
interiormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes
»artir de la firma de este documento.

vdicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salt

PS fa,ﬂ_-sgm del régimen _(2udwhts/e

e firma en Bogotdalos_ 13 dfas del mes ABRIL de 2024,

irma: $olcun ///JIZO.SI ~
lombre: %03’4701 :100 Lo/ GG, ‘08(796678/0
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: |DIEGO HERNAN ROMERO G ARO: 2024
|LUGAR DE ENTRENAMIENTO] BARRIO PUENTE ARANDA

DEPORTE: |FUTBOL DE SALON

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: BARRIO PUENTE ARANDA

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Juan  Esteban  Alvarez

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1076601205 EPS: Famesonal
FECHA DE NACIMIENTO: 4 de diciembre /2013 [epap: 10 AN0S
DIRECCION: calle 13 No. 58-04 BARRIO: Puenfe  Aranda
TELEFONO O CELULAR: 3213844339

SU?;RE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

N NO X CUAL?,

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _ X Femenino: ___ LGTBI:

ETNIA: Afro: b R Room: 6§ ity Indigena: ___
Gitano: el

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sz NO _&

DISCAPACIDAD: st No K cuALR

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Rosa elian APELLIDOS: Belero
DOCUMENTO DE IDENTIFICAC!ON: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR: 31024 9390+%

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: John Alexande( APELLIDOS: | Aluarer  Reyes
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: BOOWS3 Y TELEFONO:
DIRECCION: cll 14 MO 58-04 CELULAR: 3213944339

FIRMA DEL ACUDIENTE: 00  Nexandel  Nuarex ccl 30083 T

FIRMA DEL PROFESOR (A): OAED Ll Tenlio
CC__FH(YNL

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

4
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Jobn Meander Aarer

, identificado(a) con cédula de ciudadania No.
'00LOFAY de QOnga ] domiciliado en la direccién
_ A% No . 98B-04 , actuando en calidad de acudiente del menor_Juan Gsi‘ebar\, Noawz

ntificado con la tarjeta de identidad No._1016601205 _, manifiesto que éste se encuentra

oresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
ente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd en su version 2024,

aclaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
rentuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
;umo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
casion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los

afios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
arceros.

Ye igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para

isistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
-ualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios.y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién

de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas

anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
Eps FAMISANGY  del régimen C(onkribkiud

de 2024,

Se firma en Bogot4 a los__13 dfas del mes ABRIL

Firma: -
N R \ v o

Nombre: “‘b\“\ ’X\%‘\‘)’QI AQ'UE‘\BQ: C.C. ‘800105.3’%
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | DIEGO HERNAN ROMERO G ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ BARRIO PUENTE ARANDA

DEPORTE: |FUTBOL DE SALON :

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | BARRIO PUENTE ARANDA

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Andres Jeonardo KOS De Hop drade
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 13)2 S54 EPS: a. sAlpd

FECHA DE NACIMIENTO: 09-0S —20I EDAD: 14

DIRECCION: Kr S99 #|7FA30 BARRIO: V1t Avandc
TELEFONO O CELULAR: 310 684 s 4

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

i no X cuaL?

INFORMACI!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _ X Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: ' Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl NO X
DISCAPACIDAD: | NO X CUAL?
NUEVAS CIUDADANIAS: U enezo law ©
INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES: AN dveing  Ro(as APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 126863 TELEFONO:
DIRECCION: dy A HIIAS O CELULAR: 10 G4 s 3 2

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE; w___ i Ul AT C-C-...w,/__ng_i,,,,,,_- g,

FIRMA DEL PROFESOR (A): Wp@@; H FoanTRO

c.C. RBo ey

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
PwWINraTr,,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

5
&
VO%YGZCWQ%W , identificado(a) con cédula de ciudadania

L£ 724

/263663 de ‘7/@%20 elo ; domiciliado en la direcc
ﬁ(r’ sY # [FA 30 , actuando en calidad de acudiente del menor /ych‘reeS g(://
identificado con la tarjeta de identidad No. /X /2. S%4 , manifiesto que éste se encuer

expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Loca
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilic
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar ¢
ocasidn del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causa
terceros. ’

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas p:
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable so!
cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Insti
Distrital de Recreacidn y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que puc
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su'cargo y también por aquellos dafios ocasionados
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizz

de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influ
y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda vy al Instit
Distrital de Recreacidon y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el ¢
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombre

anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacidn alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguient
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de s

eps(. SA LA del régimen _Subai dig do

Se firma en Bogotéd a los__ 13 dias del mes ABRIL de 2024.

~ Firma:

Nombre: [/ ’7764/\{5%4( rg//‘/,//g cc. {,Z 4?86}
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

proFESOR: |Dieqo Hernan Romero G
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ Camelia Norte

peporTE:  [Futbol de salon :
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: Camelia Norte

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: o\o A\E’,{OYGYD \!Q\Diﬂ Oz
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | JODEEATOS Y EPS: Lom
FECHA DE NACIMIENTO; 421eb 2015 EDAD: 11 Q )
DIRECCION: Ccr] S3Q 4 40 {1 BARRIO: Colon
TELEFONO O CELULAR: ! 24030155100
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.
i Sl NO 7( CUAL?
lNFORMACIOI N ADICIONAL e
Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: & Fem_enino: LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S| no X
DlSCA_PAClDAD‘: Sl NO ’{ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

‘ INFORMACION FAMILIAR

(Madre) 5 Lt pE A
NOMBRES: OOIGOTR Corb B2 artiioos: [0 CONZOES. .
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 59955 418 Bro TeLEFonNO: | AM0ADISHA0

DIRECCION: ‘ . Qn B30 F 4011, ceLutar: | AA0EDISS510
INFORMACION FAMILIAR

(Padre)

NOMBRES: \,ULS Cahios APELLIDOS: | é\o&a l“tncbtil:]
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 8() C]LB-L f TELEFONO: | A1 A3 X S630
DIRECCION: 90 11 CELULAR: UBIG2L30
FIRMA DEL ACUDIENTE: _ MONGD | [ RN S 2830536

FIRMA DEL PROFESOR (A): /7@60 U fometo
ce v T BO AN

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

: 2 ‘ <
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

\
O’\U\(O th:i 6)\'\9;(3'63_ , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
52925416 de BoQoto . domiciliado en la  direccién
CVQ 52Q ¥ 4@ -{1 actuak}o en calidad de acudiente del menor OO A \“Q\O%Q 0,
identificadko')con Iakfgrjeta de identidad No. A0 5’456:}51'54 , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2024,

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudleran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

Deigual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
" sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su’cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaroy autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a dlfundlr y utilizar las imdgenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente pubI|C|tarios en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente |o dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento. : |

| r
Adicionalmente, certifico que eI nmo(a) ami car o estalaﬂllado y activo en la entidad promotora de salud

C@mw\f}j’ del régimen Cortn O

Se firma en Bogotd alos__ 9 diasdelmes__ . Abril de 2024.

Firma: m ] é

Nombre: ‘\b\'[j\lC{ D‘rh'lé CCSDC‘SSLH% %—‘S
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: IDieqo Hernan Romero G IANO: I 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTOiCamelia Norte
peporTE: |Futbol de salon

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: ICamelia Norte

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Yeuh  Samve | Gonzele Ml donado
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 10 AU LLEREQ EPS: X iy
FECHA DE NACIMIENTO: D oS e EDAD: 1O c Ao
DIRECCION: c\l 9 Sur 63 -£0). [BARRIO: G
TELEFONO O CELULAR: R N2 eB6SE D

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

S| NO )( CUAL?

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

* |GENERO: Masculino: _ X Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: SRR Room: AT Indigena:
Gitano:
\VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: : Sy NO _ X
DISCAPACIDAD: Sl izt NO _X _ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: CNVE, APELLIDOS: Heldowdo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: <2 QRAOQ, TELEFONO:
DIRECCION: cll ¥ su CELULAR: 321760 FED

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE: ce. STQTN09

4 L4

FIRMA DEL PROFESOR (A): ’D»EA{\ L Reamc
ce_Apldin_

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

DS
i, | BOGOTI\
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo E\,(\(_c_ Hc,.\,_lﬁnﬁ.o , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
S 7NN de CaoaeAdL i domiciliado en la direccién

AL Sor G =Gey i, actuando\eJn calidad de acudiente del menor___ @Y=y A (éomZg\ e
identificado con la tarjeta de identidad No.__ 1D 346636 | manifiesto que éste se encuentra _
expresamente- autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versién 2024,

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse eén el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los

dafos que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para

asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la‘Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la'persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en |a realizacién

de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas

anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de |a firma de este documento.

Adicionalmente), certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS Sum dcy  del régimen Oor\ n i

VA

Se firma en Bogotd alos_ 9 dias del mes Abril de 2024,

Firma:

s

S
Nombre: erth MQICZ)’EJQ) C.C. S 29304 0%
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PROFESOR:

FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCAUDAD DE PUENTE ARANDA

Diego Hernan Romero G

ANO: 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO{Camelia Norte

peporTE:  |Futbol de salon

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: |Camelia Norte
INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: o 1€ Vet Plordc? Coras
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 703} 2004 A\l |EPS: Copi 1 Sl
FECHA DE NACIMIENTO: 79 TJ1720 2077 |eoan: 72 .

DIRECCION: Trans €p 2 AF 2—-64 |BArRio: Noeva primt N e
TELEFONO O CELULAR: 34138 rSa32 s

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

NO )( CUAL?

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

N

GENERO: Mascullno:_A. Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: sl Room: il Indigena:
Gitano: Sk LAY
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl Nno X
DISCAPACIDAD: s noX. cuazr
NUEVAS CIUDADANIAS:
INFORMACION FAMILIAR
{\adre)
NOMBRES: Persy € /e #—5|APELLIDOS: K sT1a3S
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  |7Q2232 . 360D 26 |TELEFONO: I/TREPST3C
DIRECCION: sONS £ 3-6 CELULAR: FSS 30 -
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE: ’57 €/e 1 2] 3} cc 7032 360096.

FIRMA DEL PROFESOR (A): £+ ( Poma i

cc.gpleyan

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabllldad
'pﬂ'ﬂla
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo _/,):.154 Elenx /é"l":’ , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
©B32.360096 de Lousodt |, domiciliado en la  direccién
Trans §ﬂ2— A //f 3-b ) actuando% calidad de acudiente del menor édbﬂél f/;l /‘/IJS

identificado con la tarjeta de identidad No. 2.3 9 manifiesto que éste se encuentra

expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde

Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualgquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacidn y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
vy demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
ameriormente Yo dispongan, sin derecho a compensacidn alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta aﬂlia?o y activo en la entidad promotora de salud
s Coif3/ del régimen ___ Su b <7 <iad o

Sdlfud

Se firma en Bogotdalos 9 dias del mes Abril de 2024.

Firma: Z‘%‘}ﬁ"/ < e Q‘S’TOK
/ 7 p—

Nombre: @t"i/ f/wjﬁ%}u c.C. 703‘{360 046 .
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: IDieqo Hernan Romero G IANO: I 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO{Camelia Norte
peporTE:  [Futbol de salon

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: |Came|ia Norte

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Danel 2antiaty  Muaer  Veqan
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | /0772 995 209 ’ EPS: fami sanay
FECHA DE NACIMIENTO: 13 Marza 2011 EDAD: 13 4do>
DIRECCION: ()] 2 o H ¢3 p 3% |BARRIO: Galdn
TELEFONO O CELULAR: o Lo 316 2396 4

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DiAS.

Sl NO X CUAL?

lNFORMACl!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _X Femenino: ___ LGTBI: SRR

ETNIA: Afro: IR Room: AT Indigena: __
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S i NO _ =

DISCAPACIDAD: S NO ' CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Tenny "~ Madiren  |APELLIDOS: Nongl  \Jenan
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1032393510 TELEFONO: ‘
DIRECCION: cll 2a S3 ¥  |CELULAR: 32t 2166%2S
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE: ’/;/n nt/ e [ 14 CC. J0O3LIAYS 1D
v / /

FIRMA DEL PROFESOR (A)’ LASED W Rosnc 1o
cc__$0.0a% WL

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismc
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

_— ' | P
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‘ ALUALL M MR
n AMRIADE




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

,'
Yo j@ﬂnv ‘/00’”'0- /l/”""'z l/4’{%/7 , identificado(a) con cédula de ciudadania No.

1032 949 Sto de 0Gotq” domiciliado en la direccién
LU ze lﬁ 53 D 25 ,actuando’en calidad de acudiente del menor Pe mef J(m')lojo MURT 2 (/ff}‘*”
identificado con la tarjeta de identidad No._ /032 93J 202 , manifiesto que éste se encuentra

expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasidn del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los

dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para

asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacidn con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacion

de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo estd afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS _Fowwisanar _delrégimen__ Sobe diado

Se firma en Bogotdalos_ 9 _dias del mes Abril de 2024.

Firma: ﬂl/hw /‘/”'7’% [éj//nn
7

Nombre: _ Jenny piner Veyan. c.C. 1032 39725(0
4
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

3
Rt e - L TR PSR S e P S e

>rofFESOR: | Diego Hernan Romero G
_UGAR DE ENTRENAMIENTO]C amelia Norte
>eporTE:  |Futbol de salon

3ARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: Camelia Norte

B o g e S -

S M0 Wy AN s B T NA D g T A
. -

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: TV 19N Dario boazulc? Jlamos
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |7~ 7 Jo 29 J¢ Yo 9 F[EPS: Co, penSq)”
=ECHA DE NACIMIENTO: Vo ) £ bFe 20 /2 mEDAD: Ve

DIRECCION: e $3J405 F 2-3 < [BARRIO: CAME £ )
TELEFONO O CELULAR: o7 2&o 7€ 27 =307 S3Y3892 -250 E2¢ /9 /6

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

S NO _ﬁ CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

L")

GENERO: Masculino: ___ /N Femenino: CETBL MY

ETNIA: Afro: Nt Room: A e Indigena: ______
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: CI R NO _)S

DISCAPACIDAD: Sl NO _é CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Adrianag  Jlanos |APELLDOS: | B omos Sod lefra
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |¢cc S°2 “F6Y Yo 32 TELEFONO: |Jo7 $39 34 973
DIRECCION: S3 s 2 -3¢ |CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Lvy/sen  PDgrys  |APELLIDOS: 0 124/er Ca>715 apc
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | cc. 79 Ev ¥ 242 TELEFONO: |3 yo 24 /¥ /o
DIRECCION: fr S22 L5 —~%¢ |CELULAR:

FIRMADELAcumENiE:/éZ e ce L ey 242

e

FIRMA DEL PROFESOR (A): T 215750 L\ BOMETO
cC__ &b eam

ryer— . rown 8119 9% a1 eV e 71 gD 10wt 9 . i % 09,1 9 50 i by PN 2w 2 0 Pt s v ~
AP I B S LR Do P S e S A g

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

¢

£ B socomn
I
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo LU/ /S0,y Dale Gon2g/ew

, identificado(a) con cédula de ciudadania No.
77 gy 24¢  de Bo&e74 . domiciliado en la  direccién

Mr s3d4s 2 -3y ,actuando en calidad de acudiente del menor_T«//2n _Gegp 2a/c2
identificado con la tarjeta de identidad No. 70 2 ¢ /vy 90 97 . manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd en su versién 2024.

Declarp conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los

dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para

asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacion

de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas

anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacidn alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS SO p e nq/Adelrégimen_Con7 F boTybo .

Se firma en Bogotd a los___9 dias del mes Abril de 2024,

Firma:ﬁ
QSIS
Nombre: W///jo/, Gen2y ke C.C. 7 7 KL/L/ 202 L7 2
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

proFesor: | Diego Hernan Romero G ARo: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{Camelia Norte
pepoRTE: |Futbol de salon

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: ICameIia Norte

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Juan Sebastian Bonilla Sanchez
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1034667856 EPS: Salud total
FECHA DE NACIMIENTO: 29 de noviembre del 2012 EDAD: 11 afos
DIRECCION: cra 53 c#2b - 47 BARRIO: Camelia
TELEFONO O CELULAR: 310958 4239.
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.
S| no_X  cuaw
|NFORMAClgN ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: __ X Femenino: LGTBI:
_ [eTniA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl NO X
DISCAPACIDAD: Sl NO X CUAL?
NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Alejandra APELLIDOS: Sanchez Ramirez
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1022395538 TELEFONO: 3209471091 - 310 7584339
DIRECCION: CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: \ CELULAR:

\ 1A

FIRMA DEL ACUDIENTE: Alejandra Sanchez Ramirez \_/T‘) C.C. 1022395538 De Bogota

\ \
FIRMA DEL PROFESOR (A): " 2 £SO\ MEle
ce_Doiaa

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

PAN 2 socom
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo ____ Alejandra Sanchez Ramirez , identificado(a) con cédula de ciudadania No.

1022395538 de Bogota domiciliado en la direccién

craS3c#2b-47 , actuando en calidad de acudiente del menorJuan Sebastian Bopilla Sanchez
identificado con la tarjeta de identidad No,_ 1034667856

, manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafos ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imégenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
gps Salud total del régimen Contributivo

Se firma en Bogota alos___9 dias del mes Abril de 2024.

Firma: Alejandra Sanchez Ramirez

Nombre: Alejandra Sanchez Ramirez c.c. 1022395538 De Bogota
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: |Dieqo Hernan Romero G |ANo: I 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO{Camelia Norte
pEpPORTE: _[Futbol de salon
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:  |Camelia Norte

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: [ e o i e D e S T

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [42-£ 2122720 EPS: Semiths Sihen
FECHA DE NACIMIENTO: 25 ~05 - 207U EDAD: 10 ave s
DIRECCION: Cyy 1» N- 1 o 272 |BARRIO: Th2min

TELEFONO O CELULAR: 22032200

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

Sl NO CUAL?

INFORMACI!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _ K Femenino: LGTBI:

ETNIA: Afro: et Room: T A Indigena: _____
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: b Rl NO LA\

DISCAPACIDAD: S|yt s NO _ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: |, (y milena APELLIDOS: [Mopinya Pubion
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | . 4.0 12359C 0§ TELEFONO: | 3208 Y89 aX
DIRECCION: v LR CELULAR: |3 )7 980 350325716

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

NOMBRES: Falleci d & APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE:24 ce. 10223575y & fg@c)i

FIRMA DEL PROFESOR (A): T 2LCED ( Ynme o
cc_ P oldanL

L\

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aquf consignada es verfdica asf mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
'9M|N|ar-1°

»
A
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

profesoRr: |Diego Hernan Romero G Afio: 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO{Camelia Norte

peporTE: |Futbol de salon

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:  [Camelia Norte

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Gromereae ot RO Tl Hanton s,

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |42~ 72412270 EPS: SEETNIRTIS e n
FECHA DE NACIMIENTO: R o AT EDAD: (o B Y
DIRECCION: Crv. 1ry A~ 1 o 2.2 |BARRIO: TAZmiN

TELEFONO O CELULAR: 2720325 2UOS

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

Sl NO CUAL?

INFORMACIgN ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _ X Femenino: _ LGTBI:

ETNIA: Afro: AN Room: ot Indigena:
Gitano: e iy

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI A NO _ X

DISCAPACIDAD: SI- ot NO ___  CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: [,y mileng APELLIDOS:  [Moninga_ Puhiono
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | . 4 q172359C U $ TELEFONO: | 32053 789 () X
DIRECCION: SR

e - ] o=

CELULAR: &S 3203281y S

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Fallect & APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE. 44 cc 10223576y 5 Bogc)f

FIRMA DEL PROFESOR (A): T 2ULEED tl Yyme o
cc_pDoldann

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

I~ A
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo [";P()’ Mo lena HoV\‘{byQ Rubianag identificado(a) con cédula de ciudadania No.
1o223 E9 647 de Rogotc ., domiciliado en la  direccion
, actuando en calidad de acudiente del menor 3
identificado con la tarjeta de identidad No. 12062 1232 , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacidn alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS  SanifasS  delrégimen o<k J ©

SSben sobei diadd
Se firma en Bogotdalos__ 9 dias del mes Abril de 2024.
Firma:

/

Nombre: Ze/c//a W/yéhq Non')(o;yq Z cC 10235726y S
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

profesor: |Dieqo Hernan Romero G ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{Camelia Norte

peporTE: |Futbol de salon

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: Camelia Norte

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Hoyo (4 ﬁnA‘(c S _Jonseccan  Cyu?
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1T . ~7.0) 346 G T H3HEPS: SNl e b

FECHA DE NACIMIENTO: 1l — “7 Q O ( ‘} EDAD: —<7. o
DIRECCION: cale YE N C BARRIO: Colonta Ykl
TELEFONO O CELULAR: SO (.,'.;..Qgé‘g Z R A S 0l A 20

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DfAs.

sl no X cuAr ﬂS‘MG\‘
INFORMACI!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculina: __X__ Femenino: LGTBI:

ETNIA: Afro: ety et Room: MY Indigena: ______
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Stavt Y NO __

lDlS(;APACIDAD: Sl NO ____  CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: G oyt ApeLLIDOS: | Cru2- Ha her
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |S 2 24 [ & 2/4L TELEFONO: SO £7283S
DIRECCION: cYBM S 28 CELULAR: 37

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: No nald - APELLIDOS: | }oncecca. Y laza\.
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ﬁ aC A< Y. TELEFONO: (32225 D29
DIRECCION: - e 4 ¥ CELULAR: 2 i

FIRMA DEL ACUDIENTE: b e S239(8 2 ¢ -

FIRMA DEL PROFESOR (A): ‘TS50 K Fomzto
ce. 2owea

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la iInformacidn aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabllldad

r'p.mN e r,'-'oo &3
&
3 JA\ 5 v | BOGOTI
LEOKAL OE FAUENTE ARAKNA
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: lDieqo Hernan Romero G |ANO: I 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO{Camelia Norte

peporTE: |Futbol de salon
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:  [Camelia Norte

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Hoxold Ondyes Jonscca OS2
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1+ T, 70 P46 G Y O3HEPS: Sant -P-m)
FECHA DE NACIMIENTO: 1l— 11l 90 (P [eoan: —Z7- §
DIRECCION: cale Y8 ) cob_o<  |BARRIO: Colonta Urvietnl
TELEFONO O CELULAR: SO 623582 — (32225222,
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 Eh{ LOS ULTIMOS 15 DIAS.
s\ no X_ comr_ Hsmma

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: __ X Femenino: _____ LGTBI:

LI:'I'NIA: Afro: Lt Room: MEx Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sty NO __

DISC'APACIDAD: Sl NO __ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: G (oytg ApELLIDOS: | v Hahech a
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |52 29[ 3L JELEFONO: |35 42835 '
DIRECCION: cYBH) <28 5 CELULAR: 2O

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: (A4 APELLIDOS: | Fonceco. Y laza™
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: SAaA< Y. TELEFONO: 132225 229D
DIRECCION: i< 380 CELULAR: "

FIRMA DEL ACUDIENTE: 6. . S239(8 2 ¢

FIRMA DEL PROFESOR (A): ‘T2,54t> H_Fomztd
ce__ 2321

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabllldad

f?AQ%; @M BOGOT/\

e A UUA
LEKSAL DE PHENTE ARANDA -l




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo 6/{'& CYU/Z/ %eftx_q , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
52?3 [23 ¢ B.Qg.é&r{‘_‘ domiciliado en j direcciéon

Callel BA: g3 B@__, actuando en calidad de acudiente del menor#a. cCa .
identificado con la tarjeta de identidad No. L0 2 4.2« 20 2 ¢/. , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en |a ciudad de Bogota en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a |a Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacion y Depaorte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacion
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldfa Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacidn alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo estd afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPSSan s delrégimen CQ[‘Q—{\;‘Lw (Vg

Se firma en Bogotd alos___9 dias del mes Abril de 2024.

Firma: f/ovtq Cvwz

Nombre: (/0 ke Cwvin qu\_cl-‘llg‘ C.C.S’Z_?Q/g? ¥
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: IDiego Hernan Romero G IANO: | 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO]Camelia Norte
peporTE:  |Futbol de salon

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: ICameIia Norte
INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Juvcas MatTec Jeau J.ovrovfe.

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | /028833 240 EPS: Fowy) sauay
FECHA DE NACIMIENTO: 28 de NMayo 2012 |[ebAp: 41 awos.
DIRECCION: calle 3 44 26- 80  [BARRIO: Tibowo -
TELEFONO O CELULAR: 3205)) 6689 — 3125943446

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DiAS.
08l No_X CcuAL?
INFORMACIgN ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino:_L Femenino: _____ LGTBl: __

ETNIA: Afro: i Room: ICALNERE Indigena: _____
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI il NO 7x_

DISCAPACIDAD: A PR NO ¥ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: Dwava Covolivo APELLIDOS: | yavvay 1 Gutienve?
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1013 610654 TELEFONO: 3125943446 -
DIRECCION: e\ 3 326- 80O CELULAR: 212599 344¢ -
INFORMACION FAMILIAR

i (Padre) ‘
NOMBRES: 1eHensou Peaa APELLIDOS: | Teha CLolady -
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | j o184 14 468 TELEFONO: 320 5116684
DIRECCION: cl) 3 4F 34 - CELULAR: ss 8

FIRMA DEL ACUDIENTE: ¥ cc. 1018914 468

FIRMA DEL PROFESOR (A): Q2 ICEL> x\ TomER
ce_Bpig9q

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

a““':o]A(%t E’E ' BOGOT\

-~
“SBuDIA L
LOCAL NE FUIENTE ARANDIA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

So e7d  Canon
Yo ‘v/e?%’»/ Y ? M , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
r
/0/8919968 de BOCW?LO ; domiciliado en la direccién

Calle 3 # 36 - 8O- N actuandkojen calidad de acudiente del menor aZVCOS ?&70 ,
identificado con la tarjeta de identidad No. /028823 2 90 , manifiesto que éste se encuentra

expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogot4 en su versién 2024,

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los

dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para

asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas

anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
Eps Fawil 58+ el régimen_Ceoutr butivo

Se firma en Bogotd alos__ 9 dias del mes Abril de 2024.
- T
; e#@ﬁ” el Conu ol
Firma: [ L Y &

WV ’ )
Nombre: ;/e‘ eV Som ﬁh’ct Cotom C.C. /0/54144“’ ZA 57{,
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: |Diego Hernan Romero G ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTOJCamelia Norte

pepORTE: _|Futbol de salon

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: Camelia Norte

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Tand Havnao Parlo WusoumO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [Tk 4206214 DO [eps: NS
FECHA DE NACIMIENTO: Zouieynbe ,\_55170'11 EDAD: 12 aRoS
DIRECCION: Dalle Z B\y - 52 A 5> [BARRIO: Carvelig
TELEFONO O CELULAR: 3]|323223326

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

NO _X_ CUAL?

N8 8 e e 1 kb 0 8 S g S 470 S

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino:l_ Femenino: __ LGTBI:

ETNIA: Afro: o Room: G A Indigena: ___
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S|yl NO __

DISCAPACIDAD: Sl e NO __ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

- (Madre)
NOMBRES: Canove i lena | JAPELLDOS: | [NOSA40 WU qno
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |55 41UO O ' [TELEFoNO:  [B300 SUY 3324
DIRECCION: WA XS CELULAR: _
INFORMACION FAMILIAR
(Padre) .
NOMBRES: Gevonan Nod o [APELnos: [ Yeoyelo  Payael
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: - [41022 296 13 R TELEFONO: 3 NY HAS 9 S
DIRECCION: CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE: H Y19 Y a' W)?\Q\ N cc_9f. 319 . 28D

FIRMA DEL PROFESOR (A): T2 EED L TninCRO
cc_Polging

NOTA: Declaro ba]o gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

’_owm\l ra 7-~' .
P < R*r’
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

, identificado(a) con cédula de ciudadania No.
4 domiciliado en la direccién

QQ&“P Z: 2’\\ ‘h: B2 A D, actuando en calidad de acudiente del menorw\dc
identificado con la tarjeta de identidad No. 420G Z14 KOO , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre

cualquier novedad en relacidn con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Institut
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiei
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados pc
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizaci¢
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influen:
y demas virus respiratorios que se puedan presentar. :

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Institut
Distrital de Recreacidn y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imégénes y voces del menor el cuz
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradz
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta Ios Cuatro (4) afios siguientes

partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo estd afiliado y activo en la entidad promotora de salt
PS \'\)Q\Iq efa delrégimen N \(\ o)

Se firma en Bogofé alos__9  diasdel mes Abril de 2024.

Firma: \\DQW“\ \s Q@\Yb?_\ \.
Nombre:\\}ﬂﬂq \8 o\q YQV\QPQ‘ \/ cc 93-8wW ’583 Bq‘i{\
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: IDieqo Hernan Romero G |AN0: | 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] Tejar
DEPORTE: _|Futbol de salon

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: |El Te'lar _

INFORMACION DEL ALUMNO

-«

NOMBRE COMPLETO: Vean Yool Beiniec  CastiblencO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | { O\ 3\) T3 L EPS: Santas

FECHA DE NACIMIENTO: Z0 lony 2004 [a: \Y | o1t A0S
DIRECCION: QM 2 o504k 52 6cS[BARRIO: Telav

TELEFONO O CELULAR: BLO22E3INC  — D243 R264

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

sl no Y cuar?

INFORMACIgN ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _ ™Y Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena: ___
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO:. Si NO x
DISCAPACIDAD: SI NO N\ CUAL?
A
NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre) f
NOMBRES: O lanay ApeLLDos: | (et (Wilcinc s
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | B2 216 . LI TELEFONO: | D207236 3240
DIRECCION: Ol 20 sorlt 52 B OS5 |CELULAR: DLH D633

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE:

L ) : CorDiN NG 21 CY

FIRMA DEL PROFESOR (A): E2IE60 H Bopnrteo

cc Fo. g3t

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que |
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
ou\uduz'ne. P '.-,'-
Rt Yo, N

LOrAL OF PURNTE ARANNA

BOGOTI\




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo O ang QQ YA“HQ(\CQ , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
S .21 ~ de Boootd . domiciliado en la  direccién

Q2o Soc P 52 365 | actuando en calidad de acudiente del menor ;d ean fa | pedec C .
identificado con la tarjeta de identidad No._\O\312 3366 -, manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a

terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre

cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacion
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza

y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a

partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo est4 afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS Scin :&'&_b del régimen Q‘)"\‘\'r\b WO

Se firma en Bogotd alos___ 8 dias del mes Abril de 2024.

Firma: (\}Q}QDSB Vi

vombre: D1608 Qashblancg cc_52206- 2O
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | Diego Hernan Romero G ARo: 0
LUGAR DE ENTRENAMIENTOiTeiar

peporTE: |Futbol de salon
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: IEI Tel'ar
INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: {iqoe) Bngel Johdard Yedvigoesz

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 5.540. 033 EPS: bt )cﬂ\)d TO“‘O\
FECHA DE NACIMIENTO: L - Dic - 200 EDAD:

DIRECCION: Calle 29 sov B 44 £ 2L [BARRIO: CO\\Q
TELEFONO O CELULAR: 277G

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

NO 23,_ CUAL?

S|
INFORMACIgN ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _L Femenino: LGTBI:

ETNIA: Afro: AR Room: Sl 2 Indigena:
Gitano: RATAA Y

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sy o FEE N N

DISCAPACIDAD: Slyiut i ve NO _x_ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: ‘b(.v ‘ch\u APELLIDOS: | {2y Qe
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ 57 519 p\qL TELEFONO: |27 Q253225
DIRECCION: \ -5 ¢\ |CELULAR: 223825}

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: A\son Alexandexr  [APELLIDOS:  Jryndopo) Heysong
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [3Q ' 31§ .19 TELEFONO: 5
DIRECCION: CELULAR:

cc S2s28 &5 gl

FIRMA DEL ACUDIENTE:

FIRMA DEL PROFESOR (4): JDIESD H Bopr e
cc_Bn1a3n

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

"Mjmt% LI BOGOTK
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo identificado(a) con cédula de ciudadania No.

S2152%. 851 P{‘)C‘n‘,'ﬁ ,  domiciliado en la  direccién
Calle 29s59¢ $ 510 F 2.1, actuando en calidad de acudiente del menor Micpe] Proel Lok 30
identificado con la tarjeta de identidad No. 5 Q )7 S,SQQ g&i , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd en su version 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los

dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacion

de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas

anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacidn alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS \od T del régimen C)c\h%(c\ \OC Q

Se firma en Bogotéd a los__8 dias del mes Abril de 2024.

Firma: DGBLE(’ -X«VQO(\X{SQGR
Nombre:@ogibe ‘EAn\bp Qn—\,vig,ue% ce 9Us28.851.
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: |Diego Hernan Romero G AfO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ Tejar

peporTE: _[Futbol de salon
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: \ahan BPatebzan [Aome YA bon774l/'7
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: /f)['uh ’),1_; A€ |eps: Tazaniiz s

FECHA DE NACIMIENTO: A (Lc';l-,gjq /7(\43 EDAD: CAD ANOS
DIRECCION: Nlle 23Sy H 59 D2(jsARRIo: Alcaly

TELEFONO O CELULAR:

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

sX_ no cuaz_ A5 ﬂ'}'?l

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino:_x_ Femenino: __ LeTel:

ETNIA: Afro: AN Room: RARGEN Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st NO _

DISCAPACIDAD: S) e ihi NO ___ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre) by
NOMBRES: Nalend? az o] Pt (a Jeertioos: o zalez Rody ):ug#
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: c)'z 52 ¢ R’ZA TELEFONO: F 130430
DIRECCION: lle - - = ) 7/KCELULAR: 7.

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

2

FIRMA DEL ACUDIENTE: le - e coriZieni2 giiRre g

FIRMA DEL PROFESOR (A): T AEAD ¢ Fomeg B
co_BolghlL

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacidn aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

I IG C/ %
2 *. |
& g su

_'? A qﬁ Au..\n.nmul

LLSAL DL FLENTE Alakin

acaorl\




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo\[?i len+na De) ’Pl lay_GQonza le z identificado(a) con cédula de ciudadania No.

52 526 276 de B ogqbtz | domiciliado en la direccién
Calle 28 avv 2k S1. D20 , actuando en calidad de acudiente del menor | QbZ, 0N QDM" y
identificado con la tarjeta de identidad No. AAUA 34 419 04 , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidac
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas parz
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Institut
Distrital de Recreacidn y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudie:
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados pr
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacic
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influen
y demads virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Institut
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cu:
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradz
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo estd afiliado y activo en la entidad promotora de salt
EPS éz,_ﬂJ_‘l:z‘_g,del régimen OOY\’H& ()D']-t \lO

Se firma en Bogotd alos__8 dias del mes Abril de 2024.

Firma: Al (o

Nombre: \'/'leﬂﬂhaqa‘ Oonzalez cC D2 S26 B2 6
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ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: |Dieqo Hernan Romero G IANO; | 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] T ejar
pepORTE:  [Futbol de salon

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: |E| Te'lar
INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: lone Sag irl a0 Declr(ue™ FORlES
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | J 0042 Ho3 30X [eps: Y 1 Alod ToTal
FECHA DE NACIMIENTO: 1@ -cA - 0011 EDAD: i ADON
DIRECCION: Au-CL -G8 HZDA 04 SUBARRIO: Arqoertd
TELEFONO O CELULAR: 2092130903 - 3Bs54- 25521 1 3UO

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

s\ No_X  cuaw

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _ ¥ Femenino: __ LGTBI:

ETNIA: Afro: RER A Room: el Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl NO _X_

DISCAPACIDAD: Sl Lt NO x_ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Soncloa Milent |arewupos: |t a0 £
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | Acy 4 1) -50,2 =5 S [rELéFono: ENCEVIRNERE
DIRECCION: -l L8-H3E |CELULAR: 6 M\ oA -05

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

NOMBRES: AVDIECE Do riqQueaAPELLIDOS: | OclrGue 2
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |52y G 72 3y 2~ [TELEFONO: ,
DIRECCION: T 0 G 7 [cELULAR: 00 2060 3

FIRMA DEL ACUDIENTE: ﬁﬂMDQH ’FOQQCS

ce_doln 3R2 sy

FIRMA DEL PROFESOR (A):
Cc.C.

NOTA: Declaro hajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

PAN ¥ socomn

b s

C M D FOFRTE ARSI




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Nanclia 00065 Bocanedrg , identificado(a) con cédula de ciudadania No.

1011 28L3dsS de QOﬂOk A : domiciliado en la jireccio’n -
AL -cl ((BHIB A 24 Su¥ , actuando en calidad de acudiente del menor ;IQBC—: “01 40:,0 pedrJoe
identificado con la tarjeta de identidad No. ¢ 403 73 , manifiesto que éste se encuentra

expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafos que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacidn con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacidn y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacidn y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS Salod ToTa) del régimen (y :

Se firma en Bogotd alos__ 8 dias del mes Abril de 2024.

Firma: “ndrg —TGRECES

Nombre: andlva Mc(@ﬂu oS cc A 3B SUs
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~FICHA DEINSCRIPCION [y .. -y o7/t 0% ey
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

profFesor: |Diego Hernan Romero G- ‘ , ARiO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ Tejar

peporTE: |Futbol de salon :

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:  |E| Tejar

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: VAN anbiadn Guza Kodvioce,
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ A1 12 THQR B, EPS: m)
FECHA DE NACIMIENTO: O}- 0700 R EDAD: A6 aHSS
DIRECCION: Pyai €3 Sw NS 72) -V § [BARRIO: el fe xor
TELEFONO O CELULAR: 2919 CARX G QAR b

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COViD-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

NOA{_ CUAL?

INFORMACIN ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino:_2C Femenino: LGTBI: -
ETNIA: Afro: RE2IaNIY, Room: AR Indigena: ______
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl oy NO _K
DISCAPACIDAD: Sty NC X cuaL? __

NUEVAS CIUDADANIAS:

R a E R N

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: WCiren et APELLIDOS: | teOdcne s Ronagpne
DOCUMENTO DE IDENTEF[CACION 103634 ga\ 1(;\ TELEFOND: |32 I_Q B E6Y 3
DIRECCION: CELULAR: 5 R &

INFORMACION FAMILIA

‘ (Padre) .
NOMBRES: e APELLIDOS: orzey \Cy tone
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ’[Q'Z’ZS%DQ 7 TELEFONO: | D 2-7 4 FERBEUR
DIRECCION: CELULAR: SerZaise

ce AB3CTUS 138

FIRMA DEL ACUDIENTE:

IRMA DEL PROFESOR (A): _ TA ZLs +( Qo Cho
cc__ Do(RrAMN

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

MmN e U o i .o
;'_r-o r'e,,oo E‘ﬁgﬂ | t
g S vy | DOGOTFY

LOCAL OF BUCNTE ARANDIA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo K&\f(\ _\_(\ et Es‘:\»\‘CJQeé 8 ., identificado(a)’ con cédula de ciudadanfd No.

AOZCEYEMR  de _Bg%xgjs\ ., domiciliado en fa  ‘direccion
Mixiekee §3 Sov WS 22-3 .5 actuando en calidad de acudiente del menor )5 AN QQ&E*Q

identificado con la tarjeta de identidad No.TAVAR{ Q] @C\‘ , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durinte las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
' dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

" De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre

W

cualquier novedad en relacién con la salud de este.

. En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacidn y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Locai de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las iméagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPs Pl delrégimen _E.Soacial

Se firma en Boi;a alos. 8 ... dfas del mes Abril de 2024.
Firma: p /&@ |
Nombre: ﬁm ) k >)¢ g& Q(fx) 1 %11213 C.C. “&(’)EC‘)QQR")'}CR
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: |Diego Hernan Romero G ARO: 024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ Tejar
oepoRTE: |Futbol de salon

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: |E| Te'lar

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: ¥onald Hadid cdoa Koo sSTHOre
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [10)11LOA& ¢ 15 EPS: oy )
FECHA DE NACIMIENTO: 02-11- 2010 EDAD: 13 a6 S
DIRECCION: L1053 sucNVe 23 Y S [BARRIO: =y
TELEFONO O CELULAR: A77193DILYR i

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

' sl NO A cuAw

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino:$_ Femenino: LGTBI: ___

ETNIA: Afro: R Room: MRl Indigena:
Gltano: |

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl NO l

DISCAPACIDAD: Sl NOX CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre) it
NOMBRES: Kewen  Kod §o( yed APELLIDOS: ng\g.rq Url
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | A4y 305U 1P TELEFONO: | 32AC(F D DEUS
DIRECCION: 2 sy NS —R € |CELULAR: D2V ANIRILLR

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Konen) APELLIDOS: GOV Yl me
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 10 2265 TELEFONO: | 32QFRISU S
DIRECCION: ® I sov.S ~§ € |CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE:

ce_A030SUR 1R

FIFMA DEL PROFESOR (A): 121 €85 1 Paels
cc___ Rolean

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la Informacién aqui consignada es veridica asi mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

(VX7 S
FAN ¥
2> Q

-] ALLALA MU
- a' “RAA L
LOCAL E FLUNTE ARANDA

BOGOT/\




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo KC)«@ .;\(hpp’\‘ Qj:{ ) 5!)&,51:_23 ,~identificado(a) con cédula de ciudadania No.
MiB_ _G_Q%gﬁg‘__l domiciliado la direccién
Caneva S3 sar g)" ) kzg actuando en calidad de acudiente del menor &m; g! Gz 0 B
identificado con la tarjeta de identidad No. © "'\:2 2 zﬁﬁjﬁ , manifiesto que éste se encuentra

expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
. dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a

-terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreaciony Deporte - IDRD asf como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
. sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabllldad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacion
delas actmdades sefialadasy adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza

y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represehto, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a

partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud

ers Ponai\ del régimen ESP€ )

Se firma en Boggta alos__ 8 dfas del mes Abril de 2024.

Firma:

Nombre: / QY W B co O3ISURIR]
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: |Dieqo Hernan Romero G |Aﬂo: | 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ T ejar

peporTE:  [Futbol de salon

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: El Tejar

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: K evsaa Soend AN ) q\ Q Dr“el \_,ﬂ,‘- D M
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 4 eygl. b7 f un S [EPS: SV viaewaew £ p \
FECHA DE NACIMIENTO: oS-\ = 201\ EDAD: \ L
DIRECCION: cale ToSor B-52 R ¥ [BARRIO: T\ “ero(
TELEFONO O CELULAR: AU 7 19 5
1

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

S____ NO %\CUAL’?
lNFORMACI!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _ A< Femenino: _____ LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl No A
DISCAPACIDAD: sl no X cuae
NUEVAS CIUDADANIAS:
INFORMACION FAMILIAR
{Madre)
NOMBRES: R L R T APELLIDOS: L OO S S
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | § 7 (\ 98 O Y‘Q TELEFONO: :
DIRECCION: T CELULAR:
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: WG~ 5o ie) |APELLIDOS: | NI Are) N onofl
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | A Qe € 20 TELEFONO: DAY TITI A
DIRECCION: o sox YL PHCELULAR: U :

FIRMA DEL ACUDIENTE: \_

N/

FIRMA DEL PROFESOR (A): T/ E6> kL ton<d

cC__ Roreonn

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asf mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

'_ODMN var"" ' ‘f'? ) . ‘7:

' BOGOTA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo_ A ha\Do~ 'I?vuuc}Q : D\QL 4~2°"] identificado(a) con cédula de ciudadania No.

'&j (BE%QQ_\_/: domiciliado la  direccién

Callx 20 eI #S b % Peetuando 8n calidad de acudiente del menor kauW\ e CROLKI
identificado con la tarjeta de identidad No._\. 01k Y7 (NS Ly S, manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde

Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogoté en su version 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente, En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a

terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacidn y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imégenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
antériormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a

partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, ceftifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPs) a D vwaques delrégimen

Se firma en Bogotdalos__8  dias del mes Abril de 2024.

Firma: \ r\/—m

Nombre: __hJIe\son, ‘T{anéq A,AY"’LCC ’A_Q\WQ\ (\Q(\( N—
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

proFESOR: |Diego Hernan Romero G ARO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ T ejar

peporTe:  |Futbol de salon

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: El Tejar

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: R oo 05000 orenQ
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: . \(y 1T} A SO WD EPS: coon Pendar
FECHA DE NACIMIENTO: 24 pAbwl Lo 1Y EDAD: \@ angS
DIRECCION: Ve 5D FIX—€2 S BARRIO: S Daexls
TELEFONO O CELULAR: WUYULAIRE R 3 5

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

N| NO X CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: K Femenino: ____ LGTBI:

ETNIA: Afro: AT Room: S Indigena: _____
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: siiieliiay L TNO SR

DISCAPACIDAD: STwtict it O X A CUALR

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION.FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: (w4 coodeen)  [aeewnos: [MOgEny o RU2
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  NOGL L3 TSN TELEFONO: |11y MTEEIES
DIRECCION: e } I Sov |CELULAR: TR CES

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: W, Lso0 COELLe)  |ApEwibos: |[OSeRi@ DAR A
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  |\O017 R AD¢ TELEFONO: '
DIRECCION: CELULAR: NERE
FIRMA DEL ACUDIENTE: L,b\ 0 & L0 o1&/ cc\UTL37SHYX)

FIRMA DEL PROFESOR (A): [ I & vl POmepo
cc__ Fo1aidlq

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

&

s A B | pocomn

LOCAL DE PLENTE ARANDA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

vo | €10 [(— N7 - QEJ\ L , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
WP de Ch domiciliado en la direccién
i 33 A}'LQ -~ {3 Suy__, actuandoen calidad de acudiente del menor Coshaen O%Ao

identificado con la tarjeta de identidad No.\(f]1 3 S335¢ > , manifiesto que éste se encuentra

expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros. ’

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacidn con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacidn y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza

y demads virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del menor el cual
" represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a

partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPS (DN anm Y del régimen

Se firma en Bogotd alos___8 dias del mes Abril de 2024,

Firma:  LEIDS YY) 26O O
Nombre; (,nax/ i ureno Pz c.c. |AT3253 37
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PROFESOR:

DEPORTE: [Futbol

Diego Herna
LUGAR DE ENTRENAMIENTO]T

ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

n Romero G

FICHA DE INSCRIPCION

ejar
de salon

BARRIO DE LA ESCUELA

DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO L &

NOMBRE COMPLETO: MNeeS E\MALO Y Vagemy  Y\oho RN S
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: LOR R4 Loy "~ [eps: SRl = N\
FECHA DE NACIMIENTO: b-16 - 200 EDAD: /4 afnC/')
DIRECCION: RaVlenyir o5 4 BARRIO: T AT

TELEFONO O CELULAR: oM ARAD . ~

INFORMACION ADICIONAL

DISCAPACIDAD:

NUEVAS CIUDADANIAS:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO:

Sl

S|

no X
NO _76_ CUAL?

: Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _ A\ Femenino: LGTBI:

ETNIA: Afro: Room: WK Indigena: _
Gitano:.

. INFORMACION FAMILIAR

5

AN . (Madre) i
NOMBRES: ek \anc U APELLIDOS: [\ (Wnez 1
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | £20L£3n6 ©) TELEFONO:  |" 500 Y2\ 2 L 7
DIRECCION: NAlle I ST & ¢ |

CELULAR: K00 24\%0 >
: INFORMACION FAMILIAR

(AL
[ e,
A

7/

]
3

YR

FIRMA DEL PROFESOR (A):
C.C

N

N\
DIEED i [ Moty

(Padre)
NOMBRES: AL APELLIDOS:
. i EFONO:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ZEtEFS\ 3
DIRECCION: :
o b ce_ Q&R QT O
FIRMA DEL ACUDIENTE:

@63

%

3

LOACAL [ FLIENTE ARANDIA,

MLV W MATUH
S BAIALL

bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
NOTA: Declaro participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

@ T

| BOGOT/\




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

YO,:\Q\A\/\Q’Q%M%\}:“ Q’ , identificado(a) con cédula de cludadanra No.

5(7.%?3___ " domiciliado direccié
We 232 our R4 4\ actuando en calidad de acudiente del menor QQGC«'/{Q *. \7(\(%

identificado con la tarjeta de identidad No. 12 \24 V04 , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd en su version 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasidn del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los

dafios que. puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros. ‘

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para

asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacion

de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, ‘con fihes enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente Io dlspongan sin derecho a compensacnon alguna, hasta los Cuatro (4) afios sngulentes a
partir de la firma de este documento

Adiciona niante certifico que el nmo(a) a mi cargo\esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS(@'&} eI régimen oy Ao, .

Sefirmae ‘Bogoté a 8 ﬁ dias del mes Abril de 2024.

QY

Firmas AN v\
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS IRTEGRALES 2024
LOCAUDAD DE PUENTE ARANDA

prROFESOR: jDiego Heman Romero G aRo: 2024

LUGAR DE ENTRERAMIENTOIC amelia Norte
riEe: [Futbol de saion
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE L0 PRACTICARA:

HFORMACION DEL ALUMNOD o
INOMBRE COMPLETO: Angel ErMance B0 I~ABN Fache wo
{pocurenTO DE IDERMBCAGOR: 1101110 3923 ~ EPS Loevty EPS
FECHA DE NACIMIENTO: IS &nero 20\S EDAD: q a~v S
DIRECOICH: Cll Y #s1A-83 e (o lonta opew
TELEFONO O CELULAR: 2166205296

SUFRE DE ALGLAA DFTRMEDAD O HATSTADD B4 CONTALCTO COM SLGLINA PERSTA FOSTITSA EL GD-158 24 106 ULTe0s 15 plas

i WO X CopLY

SNFG&MA& ADIOONAL

B3argue con una X donde corresponda

RN Sfremline: X Frmmeming: LETE:
LA Afra: CHAIST0Y Room: R indiganaz
Ganoe
CTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S NO X
: X s
‘ L NG QURLD
CYUDADARYAS: O [A

Stedes}
fnomeses: PEREN apewioas: § 'Padh<en

{bocumenTo DE IpENTIRCACOR: 1 NS 1HOY TELEFONO: 2N6-620979 8

{Padye} g pach
NOMBRES: Ang-el Do (& APELLIDOS: S UrrASoN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [P0 22 1\ 66 TetEronG: [ R10 B3 (BRY S
: Al K HSVA B CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE: X ce N ASIYyoy

FIRMA DEL PROFESOR {8):_ T IESL kL B~ Clo
cC (o ALA LA (A

NOTA: Dedaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que ‘

partidpo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
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