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FICHMA DE INSCRIPCION
ESCURLAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROTESOR | peivCanllera  GJuiierre’

LUGAR DE ENTRENAMIENTO]  ~a i oMy — "] 2100y
oepoRTE | v o byl
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA SMMilepd G — [ 10l
INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: D\Ceo leonACOn ’E’:naocg,Lsn_mﬂ_L&L
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | lO2 S A5 EPS COMPCOTAL
FECHA DE NACIMIENTO: cl creed 720\ EDAD: =
DIRECCION: CAUE— 27 20 ST\ [earrio. ALALA
TELEFONO O CELULAR: 2\ SOOI
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: % Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena:

Gitano

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl NO &
DISCAPACIDAD: St NOL CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMIUAR

(Madre)
NOMBRES: cnooLn APELLIDOS: | 2ORZR(CEY
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | S22 &22. 2 \-) TELEFONO:
DIRECCION: C Lo ¢'2 4 CELULAR: > R

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

NOMBRES: NIESO (EOMNADDO  |APELLIDOS: ﬂ@ EQ .
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 95 390 (1 TELEFONO:

DIRECCION:

STA - ||CELULAR: Y

FIRMA DEL ACUDIENTE: i ce. 98322V

FIRMA DEL PROFESOR (A): ‘Q

cc

NOTA: Dedlaro bajo gravedad de juramento que toda la Informaclén aqul consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

AN ¥ socom

La A L ey Aauedn
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo CLthoon-  conNR (E2 PA™ (@€Fentificadofa) con cédula de cudadanla No.

2.2\ de HOSTD | domidliado en la  direcclén
enl(G. 32 S1Q-D)\, actuando en calidad de acudiente del menor R\ESO SpeRc/A
identificado con la tarjeta de Identidad No,_ S 2SS E© 231 |, manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorlzado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldfa Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la cludad de Bogotd en su versidn 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 responsabllidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consclente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocaslén del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencla, 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 fislcas 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 Alcaldla Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asl como a sus funclonarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir 1a persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y tamblén por aquellos dafios ocasionados por
circunstanclas constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades seftaladas 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 Alcaldla 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 compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios sigulentes 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

£ps Co MM OWRke| régimen _CONTRL SUTIVA .

Se firma en Bogotd a los_TREE(13llas del mes _SBRAL de 2024.
Firma: 6;.5( \
J
Nombre: SLAUVOIA SO ALE? cc. §2.832.2F) -
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FICHA DE INSCRIPCOIOM
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | heylwegee?
LUGAR DE ENTRENAMIENT0] \‘11 \erx\a- o ‘Q(
DEPORTE: | T A\

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: \ethrr - Te\(\ ¢
INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: AECEC K. Tooro) (DO@'? Re xS

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | \ O L1 24RSGU EPS: 20\ ATl

FECHA DE NACIMIENTO: oA /o /23 EDAD: & T

DIRECCION: C\ R\~ vcH 51 4350 |BARRIO: A\cal\cy

TELEFONO O CELULAR: 21 AO9955>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: _D‘_ Femenino: ____ LGTBI:

ETNIA: Afro: I Room: Indigena: ______
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st NO i

no X cuar

DISCAPACIDAD: Si

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR
(Madre)

NOMBRES: ACQES) HOhC o JAPELLIDOS: \—\egwm&ﬂ_\%tﬁ
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 5HCIQXG2Q TELEFONO:
DIRECCION: \ t & CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)

NOMBRES: Acaec A [~@=2 |areLlbos: | oo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | (52 &) HACD“S7C)  |TELEFONO: \
DIRECCION: o | A CELULAR: (| @)

ce_DFSPIRNSG

FIRMA DEL ACUDIENTE:

AcQel  tec cder — WHao(

FIRMA DEL PROFESOR (A):
c.C. '\

Declaro bajo gravedad de Juramento que toda la informacién aquf consignada es veridica asl mlsmo que

NOTA:
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsab"ldad

.Mﬂlly-

s AN B | pocomn

AOCAL DF FUENTE ARANOA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo A(\'\f\ W\ eg mwc\f’l . , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
Q9 de :k_%;;l_d___ domiciliado en la  direccién

AVA L HS 1L AS0 | actuando en calidad de acudiente del menor Tryerk lege?

identificado con la tarjeta de identidad No._\CH \\ ]SB S9QY__, 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 drcunstancias 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 médicasy fisicas aptas para

asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cuzlquier 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 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 la firma de este documento.

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

EPsak A Wrer\ delrégimen _Coaiiodex dvu Q.

Se firmaen Bogotd alos_ "> diasdelmes  AYc .\ \ de 2024.
Firma:
7
Nombre: Snael  Neycandet cC._H2ONMNRA R\ .
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FICHA DE INSCRIPCIﬂN
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCAUDAD DE PUENTE ARANDA

2024

0SeM\n @ \ofret
miento]  WA\Toda = EOE
Tutioo\

nM\Q o

B
ARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: S{N\\\O\OQ QCI‘/\O 0 Qodf\mfz
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: \O\B\S \ Y] es: (o M 7AYA
ECHA DE NAGMIENTO: 70 D\ 20\6 _|EDAD:
o EodON: CL 1 G g7 AE O ZCAABARRIO: /yd.—em\ ")
FONO O CELULAR: %73 143 34 4%

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

si___ no_ X cua?

INFORMACI!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: _ Y Femenino: LGTBE:
[ETNiA: Afro: . Room: _ Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s N X
DISCAPACIDAD: s noy_ cuaw

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES: TR0 e\ P\ [apetpos: | (odnavl &nilg
[DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: \0L LS AcD66 TELEFONO: 173 1A AQ
DIRECCION: N\ B SV S L C4A[CELULAR: 4723 7.45Ya%A
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE: \ c.c. \012336566
FIRMA DEL PROFESOR (A): @/
Y

c.C

NOTA: Declaro bajo gravedad de Juramento que toda la Informaclén aqul consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntarla y bajo ml responsabllldad

'_r""mm"'-vo | e
IPAY .@. BOGOT/\

O AL G PUTNTT ARARIIA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

domicillado en

% [ %th i
\Q‘-Q&LL\) N e del menor_SuA\000 905%\;(2

(& N2 C 4 , actuando en calldad de acudient
~, manifiesto que éste se encuentra

Yo .‘f identificado(a) con cédula de ciudadania No.
Am\l\o J\QX Q\\(N 963(8‘1”20@! O’_, en ° e

'dentificado con la tarjeta de identidad No._\\A\NS Y12
eXpresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldfa Localde

Puente Arand,, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogoté 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 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 Alcaldla 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 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 estd afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS Q‘I\\{Q\XH del régimen _(oAv bl 11 4\0 .

Se firma en Bogotd a los A__dlas del mes Wl\\ de 2024,

Firma: QNkN\\ Q&

Nombre: OQX"\\W) GQ\P\\‘N OC‘dflg\NL B/ &0 &6 \07‘?.’1"1‘6 36¢
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ESCULAS INTEGRALES 202
LOCALDAD D PUENTE ARANDA

TROFERY
SOR: y
l\‘:\\k D : O 2 (" e~ ANO 2
A DE ENTR el @ C uL\:L&_&% RO 2024
RARRIQ D¢ W0\ -~
¥ \
A ESCUTLA DONDE L0 PRACTICARA T\ h = 1EeNAC

O INFORMACION DEL ALUMNO
‘\\\.\‘.;3\;“5“‘“ SaNace Law © AN O
_\‘.‘
FEORA DE NS N B R URE s Ta i ¥ £rs: C ONQRNS2
e — AT VTS XH o (CL = T
THEON o & TN Joar W alc-A2 (M “LE A

SR LAY - 3973 (7612

TIVAEN COVID-19 ENLOS ULTIMOS 15 DiAS.

PRI D s
£ DE ALSUNA ENFERVEDAD O HA ESTAND £N CONTACT

S o v
INFORMACION ADICIONAL

STO CON ALGUNARE RIONA PON

Atarque con una X donde correspenda

SENE
SENTRQ: Nasoutinas _ D=
TNIAY Al

Sian

VITTINAA DEL CONFUICTO ARNADD:
DIRCARPACIDAD:

NUEVAS QUDADANIAS

Fomanny

Indigend

KRoomy

LGTEL

—.

cuaw?

INFORMACION FANILIAR

(Madre)
NOMBRES: e o\2 (cosizn7a (\PEDOS Coloradc el
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: <o . QAS RLL TELEFONO: A0q4008
& -3 CELULAR! 22 4 6

DIREQCION:
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: TAe CL € mp  [APELIOOS TS\ e C\nav?e
DOCUMENTO DE IDENTIFICACIONS {24, CAN TELEFONO: AQO0
N 9 gt ST CELULAR:

DIRECCION:

FIRMA DEL ACUDIENTE:

FIRMA DEL PROFESOR (A)

ce_ 1 q'€29.6944

Cc.C

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que to
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilldad
P‘“MN.. | “F. .
£ \ @ % N
§ A . | poGoT/\
mmnﬂmum

da la informacién aqul consignada esve

ridica asi mismo que
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FREURIAR IMTEGBRALES DOI4
VOEAIGATY O FOENTE ARANTIA

W'\ l\“c\\‘.\

INFORMACION DEL ALUMND

Al

PLIVE

WAL ORI 1)
PRI N O O TN ACTON
PECHA T NACIMIEN T
(IO
TELRFOVNE ey e An

\W\fn Cottln. NSy T on gf}_ N

NMWGED 5 4 e veuy ERS

G felg-20le o B oS
S DY A A APV YN (Y Y AV 2% T

TR EIYA LA

o Yo

kil

CUALY

INFORMACION ADICIONAI
Marque con una X donde corresponda

SRR C ATRTHA EREEIMAEEAT O A TSEADC EN COMTAL T 0N ALGUNA PERSONA FOSITIVA N COMID 1D EMES ULTIRCE 15 BIAS

T Mas 1l W
I Al
Gl

VICTIRAA DL CONPEI T ARMAD)

I APAL DAL

B VA CHHDADANIAY

Lo ning

Honm

‘I'

No
NO X

CUALY

(Madre)

LG

Indigena

INFORMACION TAMILIAR

NOMBNE .
muanthl II‘INHHI mmN
DICCION

L laveln,

APELLIDOS:

ITLEFONO:

INFORMACION FAMILIAI

CELULAR,

FIEMA DEL ACUDIENTI

i

f]A\‘

FIRMA DEL PROTESOR (A):

C.C, ol

(Padre)
NOMIKT: Chnﬂ w_Contlo  [Artos:
DOCOMENTO DI IDENTIT I ACION: (G ICLETONO:
DI CCION CELULAR:

C.C

lofeal .

NOTA: Declaro bajo gravedad de Juramento que toda Ia Informaclan aqul conslgnada os veridica asl mismo que
participo do las actividades de manora voluntarla y bajo ml responsabllidad

bi | BOGOTN

LT “«‘E
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

"“_JC(N\S\ ion (\L\N\‘ lu UQ@LD,S__Q__ identificado(a) con cédula de ciudadania No

QWM de _thoig__, domiciliado en la  direccion
CL\.\MK'QO”_‘_&JM_@] actuando eN calidad de acudiente del menor_‘MM_&yﬂbw 2.
identificado con la tarjeta de identidad No.\| L\“\L)}S A3R , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de 1a 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
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 Recreacion y Deporte - IDRD asl 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 lasactividades 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 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 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 KARANERS _delrégimen_Crontvinttin - ®efefg iafio
Se firma en Bogota a los (> dias del mes B& X (_.'L de 2024,
Firma: %/

AN

Nombre; &Vgl 'm{\_ (‘Q_I"ZH L} QQQ% C.C. \0[0 l%q\'({
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FICMA m msawoé‘l
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: csemboet in e 10107
LuGAR O ENTRENAMIENTO] H) |G- Teyjor — ———
pePORTE: | T o | L —
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: eniAQ |eyar
INFORMACION DEL ALUMNO

NOMERE COMPLETO: Demian_Emmonuel neo VA ea?ose A
DOCUMENTO OE IDENTIFICACION: | 1141242831 EPS: o2l
FECHA DE NACIMIENTO: 14 MaJo 2015 EDAD: 8 an0sS —
DIRECCION: Cu 16 S :H 6- 44 BARRIO: T"]ﬂ@f‘“g
TELEFONO O CELULAR: 14428 42 68

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

no X cuarz

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _X Femenino: \GTBI:  _____
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl NO X_
DISCAPACIDAD: Sl NO L_ CUAL?
NUEVAS CIUDADANIAS:
INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES: Dana Caolna apeLunos:  |ValenoelQ Howa
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  |[1OCD 324001 TELEFONO: |3\4 4184268
DIRECCION: SN H 56-4 CEWWAR:  [3194124268
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

rirma o acupiente: _J ) 1cina (ool ina \alenyeelay ce_1eooixzq

FIRMA DEL PROFESOR (A): &

Cc.C.

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 ml responsabllldad
-n“'-r

AN B | oom,

\I‘AA I S TR Aksdalia
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EDAD
CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE

con cédula de ciudadania po

voDara Caolna Valenieela Moy cq | identificadola)

‘ 32 400 l de doml(lhado eEn la diretdén
OO0 ) nor LA

LW 16 sx #56-44 , actuando en calidad de acudiente dé! mi:iesto que éste se en .
identificado con la tarjeta de identidad No._|\ sy el et S

egrales de 13 Alcaldia | geal
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integ Ocalde

ién 2024,
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su Vers

) » el marco del program
Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en grama, las

eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, CUya responsabilidad
asumo enteramente, En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos fue 36 puedenﬁenem -
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 demads 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 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 est4 afiliado y activo en la entidad promotora de salud
ers Sondas delrégimen _(bhibod WO

Se firma en Bogot4 a los Q  dias del mes Ab' '\ de 2024,

fima:  (P\ana \alengoelq M

Nombre: D1on0 (adings Ua|en1ue|o| H cc. 1000924001
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lNlOﬂMg ADVOONAL

Marque con una X donde correiponda

GINTRO Mascuting X Femenind LGTR J—
CTNIA Afro N Room R indigena ___
Grano P
/ICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO S NO L’_
GISCAPACIDAD 8 NO Z( war

NUEVAS CIUDADANIAS

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Lacia V. To bar APELLIDOS: Tebar
DOCUMENTO DE IDENTINICACION: | 1N D6 KA 356 [ |udrono 2193 YIS 7O 2
DIRECCION A 245 CELULAR

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO
DARECOION. CELULAR'

Fifivia DEL ACUDIENTE: _ Jodttceded  YTebad ce_H1 g0l 273

FIRMA DEL PROFESOR(A): __\,\l\, e e

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 respensabilidad

e, A e i
AN x BOGOT/\

CEN B b B Al
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

2024

ETH AUTHERREY

os
Al
A ——

-
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: \ .,

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: = AANA -
: ATIAS AnDrews JoH
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 101> 14 1K EPS: AUANSAL D) -
FECHA DE NACIMIENTO: 24-NOY 1014 EDAT A ARQS.
DIRECCION: Cl. 325 PAOA~29 BARRIO: STA-. W TA-.
TELEFONO O CELULAR:; 3300996
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

S NO XA CUAL?

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: __L Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: - Room: - Indigena:
Gitano: mmo o
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl No X
DISCAPACIDAD: st NO X cuAr

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: DANA DAL APELLIDOS: | Jou@ANA HAARTIAL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [52'595 939 TELEFONO: | 31037099 6Y--
DIRECCION: (.32 5 #40A ~ CELULAR: 310 Q4671 -

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: JOSE FNUQUE APELLIDOS:  |ANDREWS SANT/AGD
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 34’609 884. TELEFONO: |3 103G0QY 6 -
DIRECCION: PV - CELULAR: : 6.
FIRMA DEL ACUDIENTE: 7 cé ) f .

IRMADEL PROFESOR (A):
C.C.

NOTA: Declaro bajo gravedad de Juramento que toda la informacién aqul consignada es veridica asl mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo ml responsabilidad

"‘,wﬂ - gy
AN B | socomn,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DFE EDAD

YO-JDE__E_[&
AlQue A(\D‘(euh Sinbago., identificado(a) con cédula de ciudadanfa No.
la direccl6n

O_:BACQ%& ; de (Ave S\Dg domlciliado en '
, "#‘40&— 23 , actuando en calldad de acudiente del menor oS cwd

ide
o ntificado con la tarjeta de identidad No. |0 1214 1 manifiesto que éste se encuentra
r ;
Presamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde

Puent
e Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogot

4 en su versién 2024.

ollarse en el marco del programa, las
cuya responsabilidad

en generar con

Declaro
conocer las caracteristicas de las actividades a desarr

eventu .

ales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas,
consciente de los posibles riesgos qué se pued
sumo cualquier responsabllidad por los

nsabilidad que éstos puedan causar a

asu
. m: enteramente. En consecuencia, soy
casién
- del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencla, 2
afos
que puedan ser causados, a las personas bajo mi respo
terceros.

ndiciones médicas y fisicas aptas para

De .
igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en co
| personal responsable sobre

asistir y participar en estas actividades y me comprometo 3 notificar a
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a |2 Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Dlstfltal de Recreacién y Deporte - IDRD asl como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
ssjfrlr 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 origenenla realizaclén
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 Alcaldla 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 estd afiliado y activo en la entidad promotora de salud

eps Alinnsalud) _ del régimen

Se firma en Bo, dfas del mes A bori l de 2024

e 39600.884 Bt
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TICHA DI INSCRIPCION
CSCURLAS INTEGRALLS 7024

LOCALIDAD DI PUENTE ARANDA
= ‘ 24
OFESOR: | !!();.(‘vh 5 ;_‘_r-{ C g J s - |A~Q | 20

LUGAR DI ENTRENAMIENTO] 49, /
Jenl e Tleja
OEPORTE: | U 7he [, - .

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA. i bemn

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Tuon D iegyp Gonzc [
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ 1p231¥ 819 Y EPS: Sonitel
FECHA DE NACIMIENTO: 3] /03 /20LS [DAD: q oos
DIRECCION: Crntipy N, 8-T5.s507 |BARRIO: Gy )
TELEFONO O CELULAR: Iloz9143509

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS GLTIMOS 15 OfAS
S___ NO 1X_ CuAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _J femenino: _____ Lerer:

ETNIA: Afro: - Room: _ Indigena: _
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: St NO _Z_

DISCAPACIDAD: s no X cuawr

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Dicno (aolina APELLIDOS: Rouy Permonce) |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: VO2Z7232. 8593 TELEFONO: A0 2a1Us09
DIRECCION: Cra MI A~ A B-S3 sz |CELULAR: 31p ZAlUT O

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Dicge Tiem APELLIDOS: | Bomicley ffurcrioy
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | |o 10165 2€( 6 TELEFONO: IOIMRBRIMNISD
DIRECCION: OC A). CELULAR: oM BAH]

ce_ 022323893,

FIRMA DEL ACUDIENTE:

FIRMA DEL PROFESOR (A); @h

c.C. \

NOTA: Declaro bajo gravedad de Juramento que toda la Informacién aqul conslgnada es veridica asl mismo que

participo de las actividades de manera voluntarla y bajo mi responsabilidad

L ?A\Q"% ,..im | BOGOfA

LELAL OE BUENTE ARANNA s ot
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo %dz_ identificado(a) con cédula de ciudadania No.
* domiciliado en la direccion

lo22328 ¥ de Reqots .
Cra W A N- @ —53 s, actuando en calidad de acudiente del menor Juen D Eontalsz,
identificado con la tarjeta de identidad No._t01314 8 [ i manifiesto que éste se encuentra

grama de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde

expresamente autorizado para participar en el pro
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.

Deigual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentranen 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 realizacion
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza

~

y demés 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) afos 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 Scnydzof  delrégimen Corgn b

Se firma en Bogota a los 7~ dias del mes Abﬂ I de 2024.

Firma: TW/?
Nombre: 70/“ ﬁﬂ@é@zﬁé cc_1ozz32663 X )
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FICHA Dt ﬁcsdu}udu
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR
: ARO: 2024
LUGAR DE £ Y - ).
NTR
DEPORTE; ENAM'ENSJ — 2
BARRIO D .
€ LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: N~ QA

NO INFORMACION DEL ALUMNO
[NOMBR
Dowmi: OMPLETO: NN O L Prie\o 7
Fecha D TO DE IDENTIFIcACION: | A0GRY2UT EPS: comoen@yY |
DIRE € NACIMIENTO: {3712 /2014 EDAD: Q
o TS GAD 1-96 sanno | OGN

ONO O CELULAR: 3124340430

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

Sl NO 25 CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda
GENERO:  Masculino: _ % Femenino: LeTel:
LETN'AI Afro: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl No A
DISCAPACIDAD: ] NO R CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NoMBRES: 4o\ Lil1OAnD: APELLIDOS: | PriQYD) SOMAn A0y
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ 20370231 TELEFONO: [ 91243 ACN SO
DIRECCION: - CELULAR: o
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: N Alfed ApELLIDOS: | SAChOL  \wnOALQ)
SOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | Q56437 TELEFONO: | 31143247 44
DIRECCION: A~ CELULAR: )
FIRMA DEL ACUDIENTE: - cc_ 20500231
\ \
FIRMA DEL PROFESOR (A): m
VN

C.C

Declaro bajo gravedad de juramento que toda la Informacién aqul consignada es ver(dica asl mismo que

NOTA:
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo ml responsabllidad
",M"".VQ" "
AN %, | socomn
i A wuwex | BOGOTI\

LOIEAL D BUFITE ARANOA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

YOMG[\Q Pnodo Sond and@y , identificado(a) con cédula de ciudadanfa No.
en la direccion

037023 4 __AppiouQy,  domiciliado
—NOA H 1-56 . actuando en calidad de acudiente del menor_);m_?&igkﬂbgéf(‘,}\-al

identificado con Ia tarjeta de Identidad No. 106829 7A6 , manifiesto que éste se encuentra
éxpresamente 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
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 médicasy flsicas 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 Alcaldfa Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asl 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 Alcaldfa 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 compensacion alguna, hasta los Cuatro (4) afios sigulentes 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 _(OmnSQIY _ del régimen COM A WNO

Se firma ep\Bogotg a los, © _ dias del mes AH\L de 2024.
Firma: ‘Sl
BV )

)
Nombre: _MOANY Lhono pj\Q\O Laplande( cc. 20370231
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

2024

e ssemp oy
= AR DE ENTRENAMIENTO] w3 \ o0 O ~ 1ENOY
: PORTE: | Twoibol. i \ \ o\
ARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: N -2S5(0e | S
INFORMACION DEL ALUMNO \
NOMBRE COMPLETO: TYea0 MevanayD SN d (Oe
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: X025 pR4Yees: Combégsay
FECHA DE NACIMIENTO: |\ ocrob e 20\Y. [EpAd: S anb s,
DIRECOON vy 5SS - GF Sof [earrio: SleNce
TELEFONO O CELULAR. 2\5 45y ) ¥

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

s Noﬂ CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: Xz 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: Yot o APELLDOS: | =00 D
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: <7 215X TELEFONO: i
DIRECCION: CAr SS ~6¥ SWCELULAR: ISASY H 1L

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: YAanO N R o  [APELLIDOS: 'DE\‘ o .
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 2 SA\ 2.4 TELEFONO:
DIRECCION: S~ -~ Soy [CELULAR: OO0
FIRMA DEL ACUDIENTE: lyNivrde B 9010 ce_32321.55%
FIRMA DFL PROFESOR (A):
ce.

jo gravedad de Juramento que toda la informaclén aqul consignada es veridica asl mismo que

NOTA: Declaro ba
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

"
L ol

Iy AN .H | BoGOTN,

LA D5 BAUNIYE ARAIA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

1% 2 \ (kO 31610?‘ . identificado(a) con cédula de ciudadania lflo,
domiciliado en la dtrewéno
LY w i

0’( , actuando calidad de acudiente del menor
fiesto que Este s€ encuentra

)
identif;
I€ado con Ia tarjeta de identidad No. 4.025-3 2%.399 , mani
ia Localde

| programa, las

Decla
ro con i
ocer las caracteristicas de las actividades 3 desarrollarse en el marco de
bilidad

deportivas, cuya responsa
sgos que se pueden generar con
ualquier responsabilidad por los

es ¢ & o . {
s ircunstancias que pudieran Surgir durante las actividades
era : i i i
Mmente. En consecuencia, soy consciente de los posibles rie

ocasion d
el . w
Py iy desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo ¢
e pu " 3 _— .
puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que estos puedan causar 3

terceros.

asistir y partici ..
participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre

cualqui i6
quier novedad en relacion con la salud de este.

En es i

Distri:a :’:’:;ﬂegree ;c::eizgrs‘,ve;:ne:: de Dtoda rlesponsabilidad g la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto

i i 5 e poo e-1 IRD asicomoa susfuncnonarios'y contratistas, por losdafios que pudiera

il it Constimtivafd, o en las cc.Js-as a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por

poFks e ot it e rgs_ponsabnldad cnv_ll extracontractual, que tengan su origen en la realizacion
es sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza

y demis virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente document
o declaro y autorizo a la Alcaldia L

debame n ; ia Local de Puente Aranda y al Insti
s te ecr:acmn y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del myen SI .

;: nto, corll I(r;es enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidad o T:; .
anteriormente lo di i i v

: spongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los Cuat fios si ras

partir de la firma de este documento. ' atro (4) afos sigulentes 3

EPS QanFtﬂSﬂ_'l_del régimen (O VO

Se firma en Bogotd a Ios_ﬁ__dlas del mes F\L}\q l
3 de 2024,

i Q\\‘luLO/M 16p

Nombre: ﬁq“ CA, OLDRC’\)Dh N M W -61\%
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: |RoSemblyr G uticpres ARO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO 1 lepn T ¢ 3o-v

oePORTE: [Futbel

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: |~ (len Fuo 1€ ey

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: melins ACeNedg pre]leuno

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [1013 144 F11 EPS: Senl teg
FECHA DE NACIMIENTO: 41/40 [1014 EDAD:

DIRECCION: cll 315w Fg1a- 56 BARRIO: Alce o
TELEFONO O CELULAR: 311 Ugqz Ho o

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

Sl NO 2; CUAL?,
INFORM ACIgN ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _X__ Femenino: LGTBI:

hETNIA: Afro: - Room: - Indigena:
Gitano: -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl NO i

DISCAPACIDAD: sl NOL CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR
(Madre)

NOMBRES: Mablc. FeynendG [APELLIDOS: [Avelleng L—Eve b
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [1022£]13%0% 94 TELEFONO: 3712 740 %50l
DIRECCION: (135 Ailn - 56 CELULAR:  [313 L1¢ T5e1

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)

NOMBRES: 5antibao APELLIDOS: |AceJe dO  NT€Q o
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: Koz tAlp D¢ F TELEFONO: |31246G2. 405 @
DIRECCION: 1 5uv 51 CELULAR: 311het Y0 20

FIRMA DEL ACUDIENTE:

FIRMA DEL PROFESOR (A):

c.C.

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la Informacién aquf consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntarla y bajo mi responsabilldad

ST B | socomn

a A bl
LEC AL O PLCINTE ARAIOA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yc'_xitm'ii “a0 ACCV? JQ '\[Q 29 , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
1021130 b9 % de Roao :]:Q, . domiciliado en la direccién
cll v1eu Bx1a-%46 »actuando en calidad de acudiente del menor mad | e s Acevedo

identificado con la tarjeta de identidad No.{o 13 146 4~F1  manifiesto que éste se encuentra
éxpresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldfa Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la cludad de Bogota en su versidn 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 cualquler 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 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 responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en larealizacién
delas 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 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 compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

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

EPS San) f(L,S delrégimen ConTyl AUT{VO

Se firma en Bogota alos_71 .3 dfasdel mes Q@ é ¥y l de 2024.

"
‘%ﬁ\
Firma:
—~

Nombre: \Sﬁn‘i;hc‘\jQ A'CC\JQ Jo C.C. lozzf|§g§9ﬂ;
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\ P oy
TIOA DF IS RIP IO
FECUTLAS INTSORALTS 2004
LOCALIDAD DT PUENTE ARANDA
- [/
LUGAR ‘mber ulterrez ot s
",E"”“""‘D HilenJo — Teio¥
BARRIO OF Lutbol Y \ —
uWMWlﬂNmM: A, [en Ta — 1€\ ar
: mvmaoﬁnmnm
XM LMD Camilg Estevan Acizo  LioKer
= NTO OC I0ENTIFICACION. 4011223050 £ps: ngz;mﬁﬁ__a
D:MDENAcamsmo: 16 Aqosto POt 3 EDAD: 10 acos
EOOO:: L1205 N 252 33 BARRIO; "rc,gar
WEFGRD O CTLOLAR, 3134926154 -

] TUPMDEALGUNA EHFERMEDAD O HA ESTADO [N COMTACTO COM ALGUNA PERSONA POSITIVA £1 COVID 19 £ 105 ULTAAGS 15 D44s.

) NO 25 CUAL?
iN

flarque con una X donde corresponda
SINTRO. Mazeuling: _ 2 Femening: wTe. |
Tf"“‘c Afro: Room: Incligana:

Gitane: —

VICTHAA SEL CEEPUCTO ARMAD: s __  te X
USSP RUTED. W wa M

INUEVAS CYUDADANIAS:

INFORMAAZIGHN FEASILIAR

AN

AP OF PUSITE ASApvina

{Wadve)
SHLARE S Monica Isabel Liskerlavtimm § LiSKer au
[DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: = 2406044 TELEFONO: 2134926 (S4
DIRECCION:; e 3 CELULAR; 2 2
INFORMACION FAMILIAR
{Padie)
NOMBRES. P lamni aAHnos | ACiza Betiq
DOCUMENTD DE IDENTIFICACION: 39 55 5406 TELEFOND: | 3155359939
RECCION: / S 52¢c¢ ) CELULAR: 3
sinan 0fL acuoisute, _[Honiea fou LioKer e oo O24106019.
FIRMA DEL PROFESOR (A): @
cC.

HOTAL Dedlara bajo gravedad de juramento que toda la Informacion aqui consignada es varidien aul misma aue
participo de las actlvidades de manera voluntarla y baja ml respansabllidad

‘2 “;

BOGOTN

9 |

-
A A
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

M) niaa ,sq 9;3 Ker aJ€S identificadofa) con cédufa de aw:mr‘; Ha
—Sﬁm— e { domiciliado en
UL203 Ne s 2, 33 . actuandoencalic!adt!eacudmntf.-m.-!ma@ﬂor_a”_Q_E}.M2 Arzen

enthicads con 13 127jet3 de ‘dentidad NO. 1041227050 , manifiesto gue éste se encusnira
wresamente autorizado para particpar en el programa de Escuctas imtegraies de 13 Alcaldia Localde

Puente Aranda, previsto para gesarrofiarse en fa tudad e Bogotd en Su versich 2024.

Dedlaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
Sventuales circunstandias que pudicran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabifidac
25Ume enteramente, En consecuentia, 5oy consaients de los posibles ricsgos que £€ pusden generar on
ocasién del desarrollo de dichas actividades, ¥, en consecuencld, asumo cualquiet Fesponsalbiiidad pof ios
daF'"-"QUEPuedansermusadm,alaspemnasbajomirespmbiﬁdadqueésmsmmdanma
terceros.

Os igual forma declarg que ¢l mencr a mi cargo, se encuentran en condiglones médicas y fisicas aptas para
asisnir y participar en estas acnvidades y me comprometn a netificar af personal responsabie sobre
cualquler novedad en reladdn con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldla Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD 3si como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudicra
5{11‘3'!”3pcsmzamcalgn.ocnlzscasasamcargoytamﬂcnpmaqucﬁasdaﬁssmomdmnm
drcunstancias constitutivas de responsabilidad Gvit extracontractual, que tengan su origen enla realizacién
detas sCuvidades sefiatadas y adicionat por custguier po de CONTagio OCasionato pot ef Covid-15, miuenza
y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documents declars y auldrizo a 1a Alealdia Loeal dé Puente Aranda y al institule
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar 1as imdgenes y veces del menor el cual
represente, con fines entersmente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios sigulentes a
partir de I3 firma de este decumento.

Adiripnaimente, certifico gue e nino(a) 2 mi cargo e5td afiliado y activo en 12 entidad promotora de saiud
i3 Comgthbﬁ’ delrégimen _(Contri b “i vO

se firma en Bogotd a los Q dlas del mes ﬂ’ L ey l de 2024.
Firma: Sk
Nombre: ' WS Uer w ce. 52106019
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PP — et kil s Lk

N ' HETIA GE THEE P €TeH
ERCURLASIHTEGIALES 7024

LOEAUIAL 13F PUENTE ARAHDA

FIRMA DEL ACUDIENTL

FINMA DEL PROFESOIC (A

_'( v(

(MR CIRIE . o ——— R Afity 2074
FHaAR | lmmlwnnmnl \‘/\\\Q_v\\ (_i R
PRI N} s
PARRIC I LA ESCLIELA (0 uﬂn 109 FRAL I ARA:
INFORMACION UEL ALUMNO
HOARRE EOMITETE. - \*{\Ul\\’l Wy g; o L oo
PO AR D TEN IR AL O ‘é‘u A \" FPs: * O AIAG ¢
FELIA DE NALIMIENTO, . 7U \ 7€ LL'\J. E AL \O OGN,
PREC1ON - Q A YA HAHHIO!; a \ }:,Q,"\
[ECEEONO O CFETAR —L') Gl L{‘)(\ {
ELENE LF ALEUNA EREERIAELAD U A ESTALG EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA FOSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS,
5 Hu CUALT -
INFORMACION ADICIONAL
e ) Martjie con Una X donde corresponda
3ENERIY. Mae g Famanlng; LGTBI:
E1IA A ftuun; - Indlgena:
Gl
VICHIAA DEL CONFLIC 1O AMAL, 5) NO
5 APAEIDAL 51 NO _ »  CUAL?
HEEVAS CIUDADANIAY, — S—
INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMISHEY AT Carro\ i 0 olaretinos:  [CoCo. o\\ul (
HOCUMENTO DE IDENTINCACION: [ NCA G SO NOS, TELEFONO: |3\ SUSB A &
OINEECION s O Qo [cELULAR:
INFORMACION FAMILIAR
_ (Padre)
NOMBIES, NAR T NN arelnos: [ eosndoda | Coman\evd
DOCUMENTO DEIDENTIICACIONT [T 26 S §670 OFA TELEFONO:
DINECCION) AC STV K - CELULAR: 2899508 1

NOTA1 Declaro bajo gravedad de Juramento que toda la Informaclén aqul conslgnada es verldica asl mismo que
participo de las actividades do manera voluntarla y bajo ml responsabllidad

PAY

FEsoAL WP EUEHTY ARANLIA

At
Y

BOGOT/\

ALLAL W o4
Ak rAviAG
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FICHA DE INSCRIPOION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR. | Rosember Gutierrez : 2024
Lwcar Dt enTrenamiento Parque Milenta - Tejar

oeporTE: | Futbol

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | Galan -

INFORMACION DEL ALUMNO
NOWBRE COMPLETO: José Dario Castillo Galvis
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [1.011.061.185 Tl EPS: Famisanar - Cafam
FECHA DE NACIMIENTO: 19 de abril de 2012 EDAD: 11
DIRECCION: Carrera 58 # 2a-79 BARRIO: alan
TELEFONO O CELULAR: 3102365180

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

S| NO X CUAL?
INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: __x_ Femenino: __ LeT8l:  __

ETNIA Afro: - Room: - Indigena: ___
Gitano: e —

VICTIMA DZL CONFLICTO ARMADO: St NO _x_

DISCAPACIDAD: st ____ NO __ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

_

INFORMACION FAMILIAR

_ (Madre)
NOMBRES: Maria Teresa APELLIDOS: Castillo Galvis
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1.033.717.552 TELEFono: | 3102365180
DIRECCION: Carrera 58 # 2A-79 CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

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

Maria Teresa coscss " "
Caslillo Galvis «<- s

T Casslic@en & tan:
24 D4 0# 1648 21 oew
FIRMA DEL PROFESOR (A): Q’\

c.C. N

FIRMA DEL ACUDIENTE: CC1.033.717.552

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la Informacién aqul consignada es verldica asf mismo que
participo de las actividades de manera voluntarla y bajo ml responsabilidad

Y it % 2
AN 9 | socorn

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo_Maria Teresa Castillo Galvis , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
1.033.717.552 de Bta \ domiciliado en la direccién

Carrera 58 # 2A-79 »actuando en calidad de acudiente del menor José Castillo Galvis
, manifiesto que éste se encuentra

identificado con la tarjeta de identidad No. 1.011.106.185
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
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

cualguier 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 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 compensacion alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a

partir de la firma de este documento.

que el nifio(a) a mi cargo est4 afiliado y activo en la entidad promotora de salud
Contributivo - Beneficiario

Adicionalmente, certifico
EPSFamisanar Cafamdel régimen

Se firma en Bogot4 a los6 dias__ dfas del mes P! de 2024,

Firma: =% ey Z\\l((’f" GA\rlg

Nombre: Maria Teresa Castillo Galvis

c.c. 1.033.717.552
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
ARANDA

LOCALIDAD DE PUENTE
GUgar e, ANO: 2024
LUGAR DE ENTRE ] e T LS LE =
DEPORTE; ] H*‘bo ] Ll e e :
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: i

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: el Gon? - ﬂov/ad
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1012131842 EPS: PN
FECHA DE NACIMIENTO: ol oot ot EDAD: TR
DIRECCION: Crn QA N. @ -5S Surs |BARRIO: Covded
TELEFONO O CELULAR: S oral (s O a

EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA

Sl NO u CUAL?,

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda
LGTBI:

GENERO: Masculino: Ig Femenino:
ETNIA: Afro: Room: - o Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl NO 2$
DISCAPACIDAD: I NO & CUAL?
NUEVAS CIUDADANIAS:
INFORMACION FAMILIAR -~
(Madre)
NOMBRES: D Carbira APELLIDOS: | _[lepons FirrmavnOe
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | | © 22323 T3 TELEFONO: Jle zatHseog
DIRECCION: AN, B ~SS S |CELULAR: e 2t soX
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: O\ rge Likn APELLIDOS: | G enzalit Misreired
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | (O lo L& S22 6 TELEFONO: 2ol aifo
DIRECCION: Cren ~ N), £ —S3 |CELULAR: 20 “MBAIHYITO
ce. | Pzz3zRIEl

FIRMA DEL ACUDIENTE:/ z

FIRMA DEL PROFESOR (A): ()\

C.C, \\

NOTA: Declaro bajo gravedad de jJuramento que toda la Informaclén aqul consignada es veridica as{ mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

'.v""""m'"q_'
 d L) p
; [°] ] Y-
3 A 2 S &
M A Dy T e | BOGO
Lo shAUIARE

|
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

udadania No.

- p"'f‘i /Mﬂ&&ﬂ.j 71- . identificado(a) con cédula de ci
N en la direccion

Y domiciliado

lozzsz@say Kowt:
" cudiente del menor 6ib il dopzale

Ce \y AN, B -5 yo- | actuandoen calidad de a

identificado con la tarjeta de identidad No._jo1 31 3f2¥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 la ciudad de Bogotd en s versién 2024.

e en el marco del programa, las

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollars
cuya responsabilidad

eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas,
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que sé pueden generar con

ocasi6n 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.

iciones médicas y fisicas aptas para

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en cond
| personal responsable sobre

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

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldfa 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 origenenla 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 vy 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 la firma de este documento.

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

£ps Seputos  delrégimen _(onbrt b

se firma en Bogotd alos___7— dias del mes }‘bn / de 2024.

/>.
Firma: p = 4

Nombre: 72@_&_@&% cC_|o225288=
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FICHA MNT";SG‘ ::,5 2024

tocurmo o pUENTE ARAR s
PROFESOR | PSS\l ] St =
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] | [o e U1 21A
DEPORTE: [T §420/ - i
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: STARCOS AT ADROONSALVF BLST A ik COMPENS AR
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | PPT 5235853 11 AROS
FECHA DE NACIMIENTO: 18/0872012 FILENTA
DIRECCION: Krs 1%
TELEFONO O CELULAR: 3124484538

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSON

NOL cLa____— ——m—

Sl

INFORMACION ADICIONAL

A POSITIVA EN COVID-13 EN LOS GLTIMOS 15 Dias

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO:

DISCAPACIDAD:

o X

Sl

Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: _ % Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gntano:

NO i_ * CUAL?

Sl

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

FIRMA DEL ACUDIENTE:

FI

A DEL PROFESOR (A):
cC

. (Madre) a 4
NOMBRES: QWK FAALOS APELLIDOS: | [HDOSIC MR Chac? |\
pocUMENTO DE IDENTIFICACION: [0 U4 94902 TeLéFoNO: [ 312 YUEYS 38 *
DIRECCION: Ko ST 12500 20 N A M SCL| CELULAR: ~ S35
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

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

' L cc. I FHia :

NOTA: Declaro bajo gravedad de Juramento que toda la Informacién aquf consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntarla y bajo mi responsabllidad

umm;— ‘ ' 3 4‘\
‘ﬁ"
"1 l BOGOT. '
ot A aw.uum.'h\
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£ EDAD
CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOFR o

o \ovext Khavalis ;’2\1;](, o le QL identificadola) con c£dula de ciudaganis o,
CC YU 1ed de Goeom domiciliado € 3 dirgccion
FisY (8502 30N 1PPSOL . | actuando en calidad de acudiente del menor_Lm;,g_ .
identificado con la tarjeta de identidad No. S2A5 ., manifiesto que éste se encyertrs
uelas Integrales de 13 Alcaldia Localde

expresamente autorizado para participar en el programa de Esc °
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en |3 ciudad de Bogota en su version 2024,

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades 3 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
dzfios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar 2
terceros.

De iguzl 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 responszable scbre

cuzalquier 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
Distritz! 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) afos siguientes a

partir de la firma de este documento.

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

EPS (U—’ﬁ‘ﬂ()uf del régimen Y pencien

2 dias del mes WZO de 2024.

Se firma en Bogota a los

Firma: (_

Nombre:Z5"5"5/f./]%j&ll;s_)é_\’éém)é C-C-_C'é‘ (‘F//gf/@ :
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE pUENTE ARANDA
PROFESOR: | EQSS GMRG_PTﬂ Cso-heCPER |Aﬁ0: I 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ Wenda  Tefor

DEPORTE: | et
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: ibery Gr
INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: ANIN _ Nicoths An ge\ Chinchillg
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 10725 53503 04 EPS: (omPenday
FECHA DE NACIMIENTO: 09 ocd - 2012 EDAD: 11 bﬁos
DIRECCION: Cy G 4 19.-3 v [BARRIO: Milendc,
TELEFONO O CELULAR: 2280723120 i
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DfAS.
Sl NO & CUAL?

S 5 GRS N S 5 S5 0 o o 1 |

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: x Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: St NO X
DISCAPACIDAD: Sl NO g CUAL?
NUEVAS CIUDADANIAS:;
INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES: Diona  rilena APELLIDOS: | hinChy llq Larcio
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | =5 2010 246 TELEFONO: | 313 XQ29(20
DIRECCION: +H 19-03 Y [CELULAR:
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMEBRES: Picavdo APELLIDOS: [ ANde | Coyica
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 3~Y)2.5G A TELEFoNO: | 14263549373 .
DIRECCION: C HH= 19 03 duY  [CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE: e{e ce_B00I2SER
FIRMA DEL PROFESOR (A): Q’\

c.C. A

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

AN ¥ | socorn

LECAL DE PUCNTE ABANEA,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo (IZICOI dO /\ QSIGI , Identiflcado(a) con cédula de ciudadania No.
DOA2 363 de Loep- c; ,  domiclliado en la direccién
, actuando en calidad de acudiente del menor NI©lAs  Ange (.

CLGR 4f 19 09>YY
identificado con la tarjeta de identidad No._AD25 ss 09o4d- , maniflesto 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 Recreacién y 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 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 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 |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 (M @nay  delrégimen V) ho

Se firma en Bogotéd alos___ 24 dias del mes Ab r\] de 2024.

Firma: (QA]M, ﬂ\{,{: /
Nombre:z@(cmdo A’Yl?—g! c.c._X00J2563
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