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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCAUIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: Q4L m\DI gl ol ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] W \taN-— YOxA
v

oepoRTE: | Lkl

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | iii\ ARY Ib\l

mrowmén‘c DEL ALUMNO ]
NOMBRE COMPLETO: DCR\O N\odres Kowion Nonow N
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [\ QLIS @2 q ) EPS: SOw iy Yo
FECHA DE NACIMIENTO: 2 -\2 - W™\ EDAD: \
DIRECCION: (xo 64 \G-\. Mo« [BARRIO: Rleal &
TELEFONO O CELULAR: —\Y '3c\\\2 33\\

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: Masculine: _)_(._ Femenino: _____ LGTBI:
ETNIA; Afro: — Room: _—- Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: | NO i
DISCAPACIDAD: S NO i CUAL?
NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR
(Madre)

Y LY 3

NOMBRES: A\ O APELLIDOS: [ @) Yo\ an O
|DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ 2 @\ TELEFONO:

DIRECCION: ) CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR
(Padre) N

NOMBRES: el APELLIDOS: Nawan |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [S. AT O TELEFONO: [ DN A= Y23y
DIRECCION: CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE: [T mw\‘\)Q. c.C. 5?:0\1\(\36 6\

FIRMA DEL PROFESOR (A):
C.C

NOTA: Declaro bajo gravedad de Juramento que toda la Informaclén aqul conslgnada es verfdica asf mismo que

participo de las actlvidades de manera voluntarla y bajo mi responsabllidad
'P.pﬂt. Ta

, vy I ol
{J‘n\:‘ n‘: | BoGOTN\
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo QCKEQV\\ \\\U‘ ac N\ — identificado(a) con cédula de ciudadania No.
Saone Mok de "tﬁ_}u“\\ : domiciliado en la direccion

, actuando en calidad de acudiente del menorScrana Lu\st ang

identificado con la tarjeta de identidad No. \Q2\SAD3A\ | manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcald(a 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
eventuzles 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 losdafos 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 origenen la realizacion
de las actividades 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 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) afos 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 ng\‘\\us del régimen CO'Q\'\ f\\\oé\\\lQ.

Se firma en Bogotd a los,ii\i_ _dias del mes *&\Q‘:\\ de 2024.
Firma: QI(EZLV\\- \&_\(c.qssb

tombre: "\CoTed v\ E\U\fqbﬁ\ c.C. 3'30%1&'/06
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FICHA DE mscmcudn
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

OS5 S
'_MFNTRFNAMIFNTO
perorre. | T b \

BARRIO DF | A ESCUEI A DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO

[NOMBRE COMPLETO: Jone | cseon Yeeqachre A“ 1 |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | (O3 132D (24 Salsc ol
FECHA DE NACIMIENTO: DA = o\ = Tol7, _KOA = oL T
e (e o A s s .12 cLGIBARRIO: T Troo)
TELEFONO O CELULAR: S YAY@LeTo) |

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

no L cuar

5l

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _L
ETNIA: Afro:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO:

DISCAPACIDAD:

NUEVAS CIUDADANIAS:

Femenino: LGrar
Room: - Indigena:

s NO N

s no X cune

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: TN (ox\no, APELLIDOS: |(fp~ iz Nt
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | TO\ 30 639 TELEFONO: N7z rezaesll
DIRECCION: Cliea G < J7 CJO)|CELULAR: 29l

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

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

FIRMA DEL ACUDIENTE:

N a y~

AN

| CHA T PUERTE AannA

FIRMA DEL PROFESOR (A):

NOTA: Declaro bajo gravedad de Jjuramento que toda la Informaclén aqul consignada es verldica asl mismo que

participo de las actividades de manera voluntarla y bajo ml responsabilidad

ce O\ KT

.

L N

C.C

¥
' B
{ A
AN A QA !
oA A e

q
BOGOTA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

YUI\D‘\Q\Q CC4\3\.q<w \7g)ric3-’7€))b , Identificado(a) con cédula de ciudadania No.
1O ( Moxres 6-3”‘\ o d(_ ' ) [5,:,,,.;_,_.2_“ i domiciliado en la direccion
264 ; e Loz

A_ Q2 3y L'l ¢4, actuando en calldad de acudiente del menor
identificado con |a tarjeta de identidad No, 11519 LM , 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 versiéon 2024,

Declaro conocer las caracterfsticas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, fas
eventuales circunstancias que pudieran surglr durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad

asumo enteramente. En consecuencla, soy consclente 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 3

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 losdaiios que pudiera
sufrir 1a 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 Recreaci6n 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 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 OOy \ ﬁ! el del régimen _ Ceohob e >

Se firma en Bogotd a los A dias del mes W ) de 2024.
Firma: //ﬁ
(5

Nombre: (-D\O“O G}@\\"\q mﬁv;a«ﬂ &\b ce. LodGesl I
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CONSENTIMIENTO INFORIMADO MENOR DE EDAD

Yos)_é’ﬂn &lC{ Vamuei T , idertificadola) con bdula de Gudsdanis Ny,
4022 23\ 913 de ] domiciliado &1 I3 direcsibn

Xu s 9 4= 04 , actuando en calidad de scudiente del menor (00N Y0007,
identificado con la tarjeta de idantidad No., ﬂ[), M A ﬂfléﬂ_, manifiesto gue ésts 5o wm:vm:a
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuslay Integrales de |a Mealdia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en fa cudad de Begoth en su version 2024,

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, 1z
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actididades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente, En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que s¢ pueden generar ¢on
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuendia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar 4
terceros,

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aghas para
asistir y participar en estas actividades v 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 1a Alcaldia Local de Puente Aranda, sl Instituto
Distrital de Recreacibn y Deporte - IDRD asi como a sus funtionarios 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 13 realizacibn
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 Recreacibn y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar 1as 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 compensacitn 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 13 entidad promotora de salud

EPS _Wueyo 25 delrégimen _Cormiiuivo g

Se firma en Bogota alos_(O6  dias del mes NQH\ de 2024,

Firma; é\\\M‘
Nombre: ¢ ]f_‘au4 ﬂg;cég oz T cc. 1022 33\ 913
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PICHA DF 1NSCRIPCHTM
FSCULLAS INTEGRALES 2624

LOCALIDAD [ PUENTE ARANDA

LUGAR DI ENTRENAMIENTO] 14, V)m (@] “ I o

verorte: [ A hool . R
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | M1, \4n"\

mronMACiON DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Qyatt -BQ:I\KJ CACLG .
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [\O'78 A (o4 | trs. ____|ocenrlan

FECHA DE NACIMIENTO: 126,47 Qoo o1 [toao: l N0 |
DIRECCION: 'pc [lr_ \dV 0 o pIisppnrio: oy _«oling
o1

TELEFONO O CELULAR: w6004z, 311 71co Qo Al

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA [N COVID- 19 EM LS DATIMOS 15 DIAS

No_[ CUAL?

INFORNACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculine: _____ Femenino; _ X LGTBI;

ETNIA: Afro: — Room: - Indigena: ____
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl __  No _X_

DISCAPACIDAD: sl No _X_ cuaL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madrq)
NOMBRES: Ants «lANOQ  [arewioos: [ AAYCIC 7y dbﬁ
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |3 Q00 XEY TELEFONO: |3 IY M8 om0 17
DIRECCION: 3 | q / 1 & |CELULAR: /

NFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACIGA: , TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR;

B
FIRMA DEL ACUDIENTE: ? cc_B827LH (20
FIRMA DEL PROFESOR (A: m
cc. \

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la Informacién aqul consignada es veridica asl mismo que
participo de las actividades de manera voluntarla y bajo ml responsabllidad

{ j \ ..@_ BOGOT/\

AN ai Tk
VEEAL M POEHTE ARanlib,

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo P{\O@ /O C’:U“'W , Identificado(a) con cédula de ciudadanfa No.
5225010 de i%c G yv4<_,  domiciliado en la  direccién
calle 19 Asw g7 (& , actuando ¢n calldad de acudiente del menor.ZCN & é@mt <y
identificado con la tarjeta de identidad No.y22¢291924( , 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
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 Alcaldfa Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asf como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir Ia 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 Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes v 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 afillado y activo en la entidad promotora de salud

ers Dont 7. del régimen

Se firma jﬂé alos 5 dfas del mes ﬁ b [l 1. de 2024.

e QS

Nombre: /A]\.Q((QAL. @)\M C.C. 62—’915 (@

Firma:
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FROAA D P B KN
ESCUELAS ITIGRALES 2074
LOCALIDAD DF PFUENTE ARAMDA

PROFESOR Fanne T AR R 1ALl &4 afio | 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] 44 lenids - J%xav

oeporTe: | 44 4b0)

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: Alon Y - T

INFORMACION DEL ALUMNO

l\k

NOMBRE COMPLETO e i AV Jot(ds o fRlRO £ 5 2/
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: Lol ¢T3 232 EPS: oA 2 7“
FECHA DE NACIMIENTO: 20 -4 -20 // EDAD- /3 2 /1G5
DIRECCION crAG9 T35 [3-195 |sarmio: S AL C 1707
TELEFONO O CELULAR: 2D 923L51 - 307 313 // L4y
7
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O MA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS UATINOS 15 Dfas.

No X cu?

INFORMACION ADICIONAL
Margue con una X donde corresponda

GENERO Mascutino: _ S femening: LGTBE:  ____

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

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s N0 X

DISCAPACIDAD: s N X waz

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR _
(Madre) ACUGJI e/ ﬁ

NOMBRES: DAz Kesalls APELLIDOS: | A/, A0 &3 (A 25~
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | &/ 5% (1™ TELEFONO: | 3 /2 362 2¢T7/
DIRECCION: Zng 32 (50 1F9%s [euar: (372352277
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBERES: Cuotlovd Cucpr APELLIDOS: |Cuve gRift L/, A0
DOCUMENTO DE IDENTIFICAOON: | /. 0/3. 75 590 F TELEFONO: | Lo/ 22/ 3L S
DIRECCION: (LAYL[3) 1 7-29) |ceuar: 122 37 SO LB
FIRMA DEL ACUDIENTE: / /((/ /27_'_'3 cch// L35 1T A
FIRMA DEL PROFESOR (A): Q\
cc

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

e s #
AN BoGOTA

P
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

- N, -
Yo f)/)j: Luu.»/é 2 /// Nv 5, /’)J/‘J —, ldentilicado(a) con cédula de cludadania No,
Sy eng Y3 de /fj__v_;_('tl'/'*" . domicliado an la  direcclon

CAAS2As 1) ) P Sun, actuando en calldad de acudiente del monm;[’ﬂjm//):'_;;__,,,u onfl R
Identificado con la tarjeta de Identidad No. [ O F51 9 /o, manlflesto que Gsta se encuentra
expresamente autotizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde

Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la cludad de Bogotd en su version 2024,

Declaro conocer las caracterlsticas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstanclas que pudleran surglr durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencla, soy consclente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencla, asumo cualquler responsabllidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabllidad que éstos puedan causar a

terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiclones médicasy 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 responsabllidad a la Alcaldla Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreaciény Deporte - IDRD asl como a sus funclonarlos y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y tamblén por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su orlgen 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 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 compensacion alguna, hasta los Cuatro (4) afios sigulentes a

partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nlﬂg(a) a mi cargo est4 afiliado y activo en la entidad promotora de salud
7‘ s~ L
EPs Lo fM écli ce- del régimen fﬂ'll”g >0

Se firma en Bogota a los I3 dias del mes /) é n’ / de 2024.

Firma: péﬂ/ ZVR
Nombre: [ s Fos 216 )iao §/42}ﬁ. e HIEDE /J"B/y/;_

3

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Fadhads o PAAY U
U ey (4170 A Dl

W b 0o v v

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: ocssem Doy - N <= |Afo: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] Y5 [ 2 ¥ ST\t =0 -
DEPORTE: | T o\ | ———

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: ¢ 8 gy = §

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: BseAa e s o0 TS S ol
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: M [t &z 2\ Y EPS: s it=o\
FECHA DE NACIMIENTO: =5 22 SNy /2D [epao: \ 2= =
DIRECCION: ~\ 74 =B  [sario: A T
TELEFONO O CELULAR: 2DS7255M /) 324255 LEAS

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

S| NO * CUAL?

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: __ ¥ Femenino: ___ LGTBI:

ETNIA: Afro: - Room: . Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: [ NO _%_

DISCAPACIDAD: S NO_RK_ CcuAw

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: E_epev-nr‘g&.&,gm APELLIDOS: | Rw A= ©
DOCUMENTO DEIDENTIFICACION: | HO © A e s [TeErone: B2 H 258 WA=
DIRECCION: \ L Ryt=|cELuar:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: D e e — Sl APELLIDOS: | D" -
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 52 e === >  [TELEFONO: =27 oo\
DIRECCION: CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE: : ce OO L2 S5 S

FIRMA DEL PROFESOR (A):
ge, \ ot

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqul consignada es veridica asf mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi res'ponsabllidad

wniol S ';
FAN B | socoin
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

ouxrs N de ACaN( =1, domiciliado en la direccién
=x ) R‘\‘k'—-? , actuando enETidad de acudiente del menor 5=2“‘\'b‘%3$35°\
identificado con la tarjeta de identidad No. 1} \g) -\Z'Z, F;‘L\ , 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 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 formadeclaro 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 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 est afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPSG(\;)'I‘L:\ S delrégimen _ Cen v b)‘l—fbcs s

Se firma en Bogoti a los :S 5 dias del mes O L\ de 2024.

Firma:

Nombre: gﬁﬁavpﬁ)(x’%b CC. HOO%@% ¢
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | Rossemberth Gutierrez ARO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTD{ Puente Aranda

DEPORTE: | Futbol
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: Milenta Tejar

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Nicolas Andrés Rincén Rodriguez

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1.075.666.913 EPS: Sanitas

|FECHA DE NACIMIENTO: 11 de Julio de 2010 EDAD: 13 afios
DIRECCION: Camead3a#5a- 70 BARRIO: Nueva Primavera
[TELEFONO O CELULAR: 314 247 5356

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

s| No_X  cuAL?

INFORMACI!N ADIAONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: __ X Femenino: ______ LGmel:

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

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S NOL

DISCAPACIDAD: sl NO_X_ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Nelly Egiseth APELLIDOS: Rodriguez Villamarin
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1.075.664.515 TELEFONO:
DIRECCION: Camea 43a#5a-70 CELULAR: 314 2475356
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

cc_1025.664515

FIRMA DEL ACUDIENTE:

FIRMA DEL PROFESOR (A): Q\\

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 voluntarla y bajo ml responsabllidad

| aoaofx

L LY
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo__ Nelly Egiseth Rodriguez Villamarin , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
1.075 664.515 de Zipaquiré 4 domiciliado en la direccién

Carrera 43a # 5a - 70 , actuando en calidad de acudiente del menor Nicolas Andrés Rincép Rodriguez
identificado con la tarjeta de identidad No. 1.075.666.913 , 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 médicasy 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 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 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 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 est4 afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS Sanitas del régimen Contributivo

Se firma en Bogotd a los___08 _ dfas del mes abril de 2024,
Jiles
Firma; e 0.
’-1—*
Nombre: ___ Nelly Egiseth Rodriguez Villamarin C.C. 1.075.664.515
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

ANO: 2024

PROFESOR: |12 o ¢ £ o loa T o
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] NA \n g e — . X o C

DEPORTE: | S sl oSN
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: [Tocone S oD, RaS Ao L G\
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: \S\Z ?_\ju S DS EPS: SeaN\sS
FECHA DE NACIMIENTO: LS - o2 - o\ [Epap: A S
DIRECCION: e o> w2\ XS [BARRIO: TR W7 N\
TELEFONO O CELULAR: AL LS\

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

S| no X cuAL?
INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: é Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl No X
DISCAPACIDAD: si NO X cuaw?
NUEVAS CIUDADANIAS:
INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES: Nl ~wd~ oo\ NAPELLIDOS: [G\Y [Ssn~
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ €A\ 2\ DX TELEFONO: GO\ WD LR
DIRECCION: N\ ] & |CELULAR: N\ R 6D D
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: oo S AWNLS)H[APELDOS: [R SN S awS Y
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [\Q' 7,2.( - S\ TELEFONO: |\ S w2 DD
DIRECCION: ) CELULAR: ' <A1 )
FIRMA DEL ACUDIENTE: TS e\ IR\ T

ﬂ / ' Q
FIRMA DEL PROFESOR (A):
c.C.
NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la Informacién aqul consignada es veridica asl mismo que

participo de Jas actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

AN ] | BocoTi

LECAL O PURNTE ARANDA
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CONSENTIMIENTO INTORMADO MENOR DE EDAD

T LT T T S W, SN . Identificado(a) con cédula de ciudadania No

S 2 A0S de e O\ D domiciliado en la direccién
e N S\ B, actuando en calidad de acudiente del menor_\se oS

Identificado con la tarjeta de Identidad No, A S\ 2. ™% A &, 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 cludad de Bogotd en su versién 2024,

acteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las

Declaro conocer las car
cuya responsabilidad

eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas,
asumo enteramente. En consecuencla, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencla, 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 encuentranen condiclones 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 asf como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, 0 en las cosas a su cargo y tamblén por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabllidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades seiialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocaslonado 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 publicitarlos, en los medlos 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 o N\ del régimen

Se firma en Bogotd a los 1O diasdelmes O\ oo \ A\ de 2024,

Firma: o T /1/’7
7z 7

Nombre: SNohneds . S\ \p o ce ST AN T8 Nanans
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BEBPORTT EPPLIN: I—

BARRIO D (B ESCUELE DotlE 16 PRACTILARE | 1;17‘ < .

HFORMACION DL ALUVNO
S RRSLAAALY e Ale Juncrc Gl oD - —
DOCUMENTD DF IDFNTIFICACION 3%5%“‘&21;5 £es d Q{T‘a’fil’ RARTE

F OAD

ELCHA D NACIMIENTD » . il f
T g LI W Z AT 78

TEFFOND O CF| ULAR 2 123d ¢

UMA PERSONA POSITIVA EN COVIO- 19 EN LOS VATAEOS 15 Dias

SUPMKE DE ALGUNA ENFERME DAD O MA ESTADO EN CONTALTO CON ALG
51 NO K CUAL?

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda
GENERO Masculino: _X_ Femenino: LGTBI P
ETNIA Afro: p— Room: P Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl NO }(_
sl NO ___  CuAL?

DISCAPACIDAD:

NUCVAS CIUDADANIAS,

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Thanta” ©ned APELLIDOS: | — |Of v#) (bmaig0)
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | £2- 929240 TELEFONO: 13 3395 698~
DIRECCION: % CELULAR: 274 0

INFORMACION FAMILIAR

(Padre) .
NOMBRES- Aleavd yO APELLIDOS: | Eoray Letil
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 29.%29 Q34 TELEFONO: .

26- 71  |cELuLAR: % o o1

DIRECCION: 1750
ce. 525222406

FIRMA DEL ACUDIENTE:

FIRMA DEL PROFESOR (A): Q‘\

Cc.C

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

TN W ocomn

B
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DF PUENTE ARANDA

PROFESOR: | [ n co WA B o A Ty ANO: 2024
LUGAR DE CNTRENAMIENTO] | R
oerorte: | LB he [, w1t ]
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: !

It:ll‘-OﬂMAdéN DEL ALUMNO ~
NOMBRF COMPLETO: “F\dam E‘,h"’Ba:‘ [aGe o _belela
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 4 ¢ 1%7‘ EPS: Lemoenay
FLCHA DE NACIMIENTO: O)d- N/ 7 ¢ood |eoro: 14~ a
DIRECCION: HIES 5}! )(%EM’W‘, BARRIO: (OS5 R‘N%LQ/D___
TELEFONO O CELULAR: ORGP O 210 608 OB A

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

Sl NO )‘ CUAL?

AT N SRR i T A TR I DR AN T

INFORMACION ADICIONAL

) Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: _ 2N Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: e Room: - Indigena: ____
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s N0 A
DISCAPACIDAD: L NO _)& CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

P RIAE
L5l

™ [

v

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Vo Zelen?,  [aeewinos: [I{he@Q Nonliz
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1! 0176 GITRATS TELEFONO: M
DIRECCION: I A1 S()c L CELULAR: ORKY C

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:
/‘ (

FIRMA DEL ACUDIENTE: (ol o

FIRMA DEL PROFESOR (A):
C.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 mi responsabilidad

iy, A "
i AW N BOGOT/\

AMUVIAL L
LOE AL G0 SUFRTE ARANN A
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MEMOR DE EDAD

Yn__i_]\’],ﬂ’ﬂ (;( (’(\k‘: (z}‘[_}’)((q [Jl‘)l\’\m'ulonhhmdh(.\) con chdula de cludadania b
Airereidm

1&'75@@?5 de A domitiliado
Cll_éisLLﬁSM_bL / auuando en cnlldad de acudiente del menoe _;}‘{')‘ﬂf) bﬁ,f{,}f’)
ma_c_@‘g + manifiesto que éste se encuantry

identificado con la tarjeta de identidad No. T
expresamente autorizado para participar en el programa de f
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogots en suve

scuelas Integrales de |a Alealdia Local s
sin 2024,

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en ¢l 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 cor
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 Alcaldfa Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreaciény 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 enla realizacion
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza

y demaés 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 esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPS {QZ!QEC\{,:ZJ Vel régimen (’OA{T bU‘H

Se firma en Bogotd a los k 2 dias del mes ﬁbﬁ/u) de 2024,

o 2l

U
Nombre: &,ﬂf\t (bﬁ'ﬁfﬁq c.C. 1’%@164‘C3}
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TICHA D INSCRIPCION
ESCUELAS INTIGRALES 2024

LOCALIDAD DF PUTNTE ARANDA

prOFESOR: | VOSEM SV 11 @R TS AT —
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] M )evidaa 1 €AY s ——
DEPORTE: | Ty o | I —
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA; vd) ](r ~ frlc

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: homa s Nndvcy ) ﬁ_‘j_FL_(_’J.u“uLhLLLfr.,,
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | A03A4 2) R2. 306 [ps; N Jendal
FECHA DE NACIMIENTO: 25 NOV - 2004 EDAD; A9 _cloos
DIRECCION: G4 A1 7)€ o9 (" |BARRIO: A [ hee =ty I
TELEFONO O CELULAR: 2124692920

SUFRE DF ALGUNA ENFERIEDAD O HA ESTADO [ CONTACTO CON A GUNA PERSONA POSITIVA LN COVID 19 1N LO% U1 1IO% 15 DA%
S No ){ CumM?

INTORMACIzN ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERD Wasculing: ) Femening; LOTES:

ETHIL: Liro — Reom: ) Indigena;
GAans; —

NCTOAE GEL COMFUCTO LRIALA). . HWo /:

RTINS g wo L ocumr

WS JAS CUDRDRINEY.

IHFORINACAON FAIMILIAR

(IMadre)
WAMEEEY: Laung Yl nc, painoy | C hninChille Lafta..
S PENTG U SENTIFICLOON: e 260 TELETONO; LB L
LN ay 67, 39 A | CEILULAN;

INFORINLLION FLIAILIAR

_ (Padre)
WAILHEY Ve, (ks misy | (ANYeN Cofreeg
SSRGS Zg,f/)L'/?,» IUT7E8 AN VIR T

I\ AN L,

UFELLIN

FEME AL MOAPENTE

ST

S A AL PHOAESL by
€L v

WOTE: Uarlars bizjo jravedad ds jursonaris tyss 143 1a il ormacdn agil consignada ey yerldics sd miving 4us
participn de Las atifidedes de rranssa yilunania  bajo pil responsslifided

s, ;
AN .:g. BOGOT/\

Rl e )
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Y”ﬁ.)“\.n({k) f\rl Ll Coveg  identificado(a) con chdula de ciudadania Mo,

8007 1563 do -(’O‘f)-'.krm,._, , domlcillado en fa directibn
_C| (:'.))l' TQ-0 WY actuando en calldad de acudlente del manor” ] ernas A0Gel
Identificado con la tarjeta de Identidad Nujt)f’;ﬂ]ﬁ[ JOG____, manifiesto que éste se encuentrs
expresamente autorlzado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la cludad de Bogotd en su version 2024,

Declaro conocer las caracterlsticas de las actlvidades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales clreunstanclas que pudleran surglr durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencla, soy consclente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocaslon 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 lgual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiclones médicas y fisicas aptas para
aslstir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquler novedad en relaclén con la salud de este,

En ese orden de Ideas, exonero de toda responsabllidad a la Alcald(a Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreaclény Deporte - IDRD asl como a sus funcionarlos y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la 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 seflaladas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds virus respliratorlos que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldfa Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreaclén y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las Imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medlos 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,

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

Ps Com Pendafdel régimen (‘oﬂ-]vlboi{m fe

Se firma en Bogotd a los 24 dlas del mes Abh‘. de 2024,
Firma ,|()‘~vn , ﬂ‘j(\
Nombre: ztrmdo l)ngpl c.c._R30092 563
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR-

LUGAR g: 0 Y%emberih W‘\lw_.———-———":f

UGAR OE ENTRENAMIENTO] 11 Ten 0 ~ A &cte (ORLInD2
‘,ulGV‘xﬂ

:i::,?[; T1bol
E LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFDRN{ACION DEL ALUMNO i

ARO: 2024

L:—g?UBI\;‘RkE::)MPLETo; T MMZ welle F\\e,\zw)vo oteno u_; [ T
;m O DE IDENTIFICAGION: | J0 34 VA2 40 4 EPS: Sand 20
D;"‘Ecqon’?AUM'ENTO: (02 0%° T EDAD: :o T—
TELEFONG O oL Pe lods ¥ 5L o)  JOARRIC

—_— 77319 720515

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

T NO,K__ CUAL?

S !
INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: ES Femenino: LGTBl:
JETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: ss__ No
DISCAPACIDAD: sI NO CUAL?
NUEVAS CIUDADANIAS:
INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES: 15y ‘fereAh  Logel M. |APELLIDOS: lopet T1zhedn2
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 2GLOL )~ TELEFONO: :
DIRECCION: % lo S L-6+  [cELuiar: 3125 8KIA IO
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: L3 crin Lo\ APELLIDOS: \orA0 loptt

DOOb¥IS TELEFONO:

SOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
b S & 5164 CELULAR:

DIRECCION: |-

T3 1537

ce._Sook TSR

FIRMA DEL ACUDIENTE: .
—— 7N

FIRMA DEL PROFESOR (A):
c.c. b

: Declaro bajo
NOTA: Dec jp aftrlac\lfe:?’d ¢Ile Juramento que toda la Informacién aqui consignada es veridi i
po de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad A A

'p.mrul,""
2
- oy BOGOTI\

|—
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo L(’m INTOWV lJ\JL 2 A lo Pe% - identificado(a) con cédula de ciudadania o
PoOIbdT de , W domiciliado en la  direccién
D\‘A\ﬁo ik #-6} , actuando en calidad de acudiente del menor, mmw_jh H‘mdvo P
identlflcado con la tarjeta de identidad No. 10547}15’\0 A ___, 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 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 Recreaciény 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 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 compensacidn alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de |a firma de este documento.

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

eps SandaS  delrégimen Gy Sbsdedo

Se firma en Bogota a los ﬁ dlas del mes p‘bﬂ\ de 2024,

Firma: (: 7_ lLl_ﬁfUili m\\}

A

-

Nombre: L AW INIOA \\)"L'z,mO ce. dBolegyt

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

b

Ak AL A RS LS
o aTern 1 A 03 O

ncm;t.)z INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

P : ; 2024
“OFESOR: | ROSEMRERTY (CJTIE RRED ANO:

LUGAR DE ENTRENAMIENTO iy F
DEPORTE: | Fst :
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: ILENTA = 1=

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Nicot As AN DREWS MG AN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 10 1% 125059 EPS: ALANSALU D
FECHA DE NACIMIENTO: 14 -HAZED -20 69 EDAD: 15 ANOS
DIRECCION: C(. 22 Su2 #40A—29 _ [BARRIO: STA. L TA
TELEFONO O CELULAR: 310390096 - )

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

s noXL cuAr

INFORMACIgN ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _ Y Femenino: ______ LeTBI:

IETNIA: Afro: _ Room: - Indigena: _____
Gitano: -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: L NO :l_

DISCAPACIDAD: sl NOo ¥ CcuAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: LANA Vit Aa APELLIDOS: | JaM GANA MAATAL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 5525 ) 29 TELEFONO: | 3103909G 6 -
DIRECCION: C(.32.5 440N -2 CELULAR: 31079099 63 -

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: JostE ENQuUE, APELLIDOS: _|AWOREWS ANTIAG O
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:. | 311 608 B84 TELEFONO: ‘

.32 HAOA -2 CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE:

cc 03884 By

DEL PROFESOR (A): Q\

c.C. N

NOTA: Declaro bajo gravedad de Juramento que toda la inform

aclén aqul consignada es verf,
participo de las actividades de ) . pieridleiai o

manera voluntaria y bajo ml responsabilidad

AL
f” '~' 3 e
]A\oqi m | s,
LOCAL DE PIMNTE ARANOA, et oy BOGOT,\
P 5l " ;.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yoﬁhﬂnﬁq \ f\H identificado(a) con cédula de ciudadanfa No.
L0 £.04 ) domiclliado en la direccién

de

Cl2A2.5 40A 29 , actuandd en calldad de acudiente del menorﬁh_cglg(;_&ldﬁ‘-uﬁ-

Identificado con |a tar]et'a de Identidad No. 1013125959 ~, manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para particlpar en el programa de Escuelas Integrales de Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la cludad de Bogotd en su versién 2024.

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

eventuales clrcunstanclas que pudieran surglr durante las actividades deportivas, cuya responsabllidad
asumo enteramente. En consecuencla, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencla, asumo cualquler responsabllidad por los
daflos 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 flsicas aptas para
asistir y particlpar en estas actlvidades y me comprometo a notlficar al personal responsable sobre

cualquler novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de Ideas, exonero de toda responsabllidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreaclény Deporte - IDRD asl como a sus funcionarlos y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a ml cargo, o en |as cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocaslonados por
clrcunstanclas constitutivas de responsabilidad clvil extracontractual, que tengan su origen en la realizaclén
delas actividades sefialadas y adiclonal por cualquler tipo de contaglo ocaslonado por el Covid-19, Influenza

y demds virus resplratorlos 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 publicitarlos, en los medios y formas que las entldades nombradas
anterlormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adiclonalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo estd afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS [\Izga:saluol del régimen

se firma en Bo IOSEf_dIas delmes_pbrl , de 2024.

a: .
Flrm e

Nombre: Joz=¢_ Anclrec)s c.c. M60aDBY ¥

RO S e ARG e
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FICHA DE INSCRIPCION \/

ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: [ es et

LUGAR DE ENTRENAMIENTO

0EPORTE._|C VB

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA, 3\ P ]
INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO:

BRC SOMPLLTO: Anel Spptinnd beilun Rendes e
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [y 3 et o)~ EPS: e
FECHA DE NACIMIENTO: BU/OR 12 bt EDAD: peofeasar —
DIRECORN: Cio. BR 0y his B 023\ Sy¢IBARRIO: \6 (el
TELEFONO O CELULAR: 310 hoade3Y -2 e

—

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 £N (05 ULTIMOS 15 DIAS.

sl no R cuatz

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: L Femenino: LGTBI:

ETNIA: Afro: . Room: - Indigena: __
Gitano: -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SIgEs NO _X_

DISCAPACIDAD: SIS, NO _X_ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR
(Madre)

NomBReS: Pn e Mavia |, APeLLIDOs: [B endes Ualdeta
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [®202 17 R TELEFONO: _[R12179 £33 A8
DIRECCION: <0. \ -2 gy CELULAR: Q
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: Omene Vency APELLIDOS: | -aikan (il
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [t B&4 €A TeLEFoNO: | QOA4Y 0Q
DIRECCION: 4 ‘< 4 20A| CELULAR: [
FIRMA DEL ACUDIENTE: | cc. A0 B R
FIRMA DEL PROFESOR (A): Q_/
&e \

si mism
NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la Informacién aqui consignada es veridica a Q que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilldad e
'9.)"“0;-" w ’ »
proreRnr Y
:.“Al BE PUENTE ARANDIA i

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE Epap

CIATY \-\enhf‘ Eastea &,!
TR LE

__ identificado(a) con cgqy
de _g_um___‘ domiciliado

»aCtuando en calidad de acudiente de| menor

Tl Sy ng o
tidad No.4022Q04u22 manifiestq Que éste se encu

entrad
€xpresamente autorizado para Participar

en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en |2 ciudad de Bogots en sy versién 2024,

3 de ciydadania NO-

en |3 direccion
identificado con I3 tarjeta de iden

Declaro conocer 13 caracteristicas de las actividades a desarr
eventuales circunstanci

olfarse en el marco ge| programa, las
asumo enter

ante 1as actividades deportivas, cuya responsabilidad
cente delos posibles riesgos Que se pueden generar ¢on
e ConLecuendly, 3sumao cualquier responsabilidad por los

I responsabilidad que éstos puedan causar d

35 que pudieran syrgir dut
amente. En consecuencia, S0y Cons
0casion del desarrollo de dichas actividades. Y,
dafos que puedan cor causados,

2 1as percondas byjo m
terceros,

Oeigualforma declyro qQue el menor 3 m Catge, e encuentran e

f congiciones médicas y fisicas aptas para
asistr y participar en estas actvidades y me ¢

mEtemeto » notificar al personal responsable sabre
cualquier novedad en relacion con 1 salud ¢e oot

R

Inese orden de ideas, exoneto de todas repor b

Distrital de Recreaciony Deperte - IDRD as: oo o -

34 3 13 Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
sufrir 1a persona a m CATEO, O en 134 Cous

w3 fung QRANCY y Contratistas, por losdaios que pudiera
P4 tu CaEC y lambeén por aquetlos daios ocasionados por
arcunstancias constitulivas de responsatul dad o ¢ »'.'.\cumuﬂu:l_qwlsﬂgan suorigenenlarealizacidn
de las actividades sefaladas yadiconal pot cuuGuer Lipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenzs

cLeP1ar

y demds virus respiratorios que ¢ puedan

Por medio del presente documento declare y Syt

70 s o Alcalda Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacien y Depeorte - IDRD 3 & tundr y wulizar las imagenes y voces del menor el cual

en los medios y formas que las entidades nombradss
anteriormente lo cispongan, sin derecho 2 (ompensacion i

3'guna, hasta los Cuatro (4) aflos siguientes 3
partir de la firma de este documento.

represento, con fines enteramente putthictar

0o
e

Adicionalmente, certifico que el nifofa) 3 = Cirgo esiz afiliado y activo en |3 entidad promotora de <3)y4
EPS aidel régimen :
( ,ompc_asux —_—

Se firmaenBogotdalos__ 4K  diascel mes \.} Q2N

de 2024.
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FICHA DL INSCRIPCION
[SCULLAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DI PUENTE ARANDA

I‘Ro'l
wc.A;:: [ 1o{yez ANO 2924
OEPORTE, NTRENAMIENTO = Terly
ARR|0 v

L SCUELA DONDE LO PRACTICARA 1 A A4
Nowerre——— INFORMACION DEL ALUMNO
OO0 Y o Papo _Pomos _salCeoly
e B s DENTeAGON, [ o1 466600 o CAATAS
D‘RﬂrcloNNw o2 ~ACLIC: EDAD: 16 Adﬁcoa
TELEFONG - JEEGENZLWAN BARRIO: APracec,
S, 2210532135 - 20315 X\6.

SUFRg :
DEALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS

sl NO*_ cuaL?

INFORMACION ADICIONAL

WM Marque con una X donde corresponda
. asculino: _k femenino: LGTeI:
ETNIA; Afro: . Room: Ju— Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: 2 [ NO x_
DISCAPACIDAD: s no¥Y_ e

NUEVAS CIUDADANIAS: NO

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: @ kaiipne APELLIDOS:  [Cy=eces  YIOVERNS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | CC | € ROYISD ORHTELEFONO: 27219432 IS
DIRECCION: ca csAE4R-2 3 CELULAR: A\ 94s 37\

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: JoEee  spMUIBL [Arewoos: | ROgNQS RomMiE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ¢ A QSO Y <2 b TELEFONO:
DIRECCION: CSAR 2 CELULAR: 2A0s56803¢
FIRMA DEL ACUDIENTE: Y ‘ c.c

FIRMA DEL PROFESOR (A): Q\

cC

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

..au"n.

._T" Ve &?j

5 - -
2 A 3 wonan | BOGOT/\
L AL DE PUCRTT ARANSA oA ke
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

-
Vo

- -— QHYD m\é&j , identificado(a) con cédula de cudadania e
QO de - domiciliado en Ia ;:g:(_,gr,
del menor__l_gﬂ_&_io

-
N , actuando en calidad de acudiente

identificado con la tarjeta de identidad No. \dé\ QG;QG:D

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

manifiesto que éste se encuanirz
tegrales de la Alczldia Localde

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades 3 desarrollarse en el marco del progreamaz, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuy2 responsabilidad

asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que s€ pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responszbilidad 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 encuentranen condiciones médicas y fisicas aptas pare
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 losdafos que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos danos 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-1S, 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 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 o ( del régimen

Se firma en Bogota a los ) ias del mes ABQ—\ L - de 2024.
r

Firma:

Nombre: ‘;d‘—fl YO\ \Lﬁ)\cﬁ&c.c. %33}3%8—%
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD Df PUENTE ARANDA

PROFESOR oscmpeith jatio | 024
wonar ot entrenamiento] Hhlernda - 1elar
peeorTe: | Fud O .
BAARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: e a al
INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Taime palernina penavidus
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | JO2 333838 6. |ers: Salvdl toterl
FECHA DE NACIMIENTO: \y /02 | 2008 EDAD: |6 ano s
DIRECCION Yira S 2A #3(-209y |BARRIO: far .
TELEFONO O CELULAR: 312356192 — 224 sd487903-
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DiAs.
si no X cuar
INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: _ X Femenino: LGTBI: .
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFUCTO ARMADO: si no ¥
DISCAPACIDAD: si no X cuar

NUEVAS CUDADANIAS: A 1NGO na.

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMEBRES: Qlaa Luao - APELLIDOS: | RyenavideS 1o -
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1y BOIDA TELEFONO: |2 ) 2935619 .
DIRECCION: Ur SZAH 3Y-1sy  |CELULAR: 1) 23S €192
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE: cc 7020 §O /399‘71"
FIRMA DEL PROFESOR (A): &

c.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 mi responsabilidad

f""]“:t%g 8 aoeoi'R

b Aniby

LOCAL OE PLUNTE ARMNOA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo ﬂ/la buera Benawcub JO!‘Y?J , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
en la direccién

Jo2 480139 de o) 03044 ., domiciliado km 2
_Ur52A8 3¢-29 €U -, actuando en calidad de acudiente del menorﬁhlﬁ Po 1y £
identificado con la tarjeta de identidad No. J0233383)86  , 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 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 scbre

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 losdaiios 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
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 Sa hel '}Dfﬂldel régimen &n/nbo '/'/PD .

Se firma en Bogoté a los_22 __dias del mes /UJ% Z - de 2024,

Firma: M

/
Nombre: jéd /:/(/ZL Denavreles 7 C.C. /dzy(/rO/gqgv/ﬁ/
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VICVA DF 1N RO ION
ERCURLAS INTEGRALES JO2A
TOCALTOAD D PUENTE ARANDA

PROFESOR oo ulhve |ll'L
wwoak o EnTrenami No] Maileand e TTeXG ¢

\‘l' \" ” 1 v \\1\__1\

HARRIO D Mnuummmil (O PRACTICARA

INFORMACION DIL ALUMNO

v v [eanBoao Sowr Hgronder, e T
l‘ SUMENTO DE TOENTIHHICACTION: N \_U‘\OC\?_\L‘.\-____H“A H" R ..m‘ (Q-' T
FLCHA DI NACIMIEN1O . 'ZSL_DL_LQQZ‘ I O
OIRECCION Ave %‘Q NAe -Yoyur [mwo | Goldn
THLEFONO O CLLULAR M AY

SUTRL DE ALGUNA LNELRMEDAD O HA TSTADO |N CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID 19 EH LOS O IMOS 15 DIAS

N NO XN CUAR?

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GINLRO Masculino: >< Femenine; LGBy

(TNIA Afro Room: Indigena:
Gitano

VICTINA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl NO 7<

DISCAPACIDAD S| i NO X CUAL?

NUTVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRLS: Aamedh Yeinandey R [aeciios: |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | S?02AML Y TELEFONO:  [DARYG\ NN )
DIRECCION: ave ol GEN\C-Hodr CELULAR: Y46M Y50
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: 00ay gpmgm, “ToQe W [APELLIDOS:
DOCUMENTO DL IDENTIFICACION: | 9 060 G824\ TELEFONO: | &=16UR SOk
DIRLCCION N-e.cl G%N"tc Gohor  [ClUtAR: |30 3gn
FIRMA DEL ACUDIENTE:  / _ ) cc SodBU
FIRMA DEL PROFLSOR(A): Q\

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

] A\‘% gx;j BOGOT/\

O AL B TR Abmgiip
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo u'\ () ) ey £ identificado(a) con cédula de dudadaniz Ne
STOIB2 de dormiciliado en % dirsecién
hebBMNs 1¢-AoSsr , actuando en calidad de acudiente del menor SgaReas o e H.

, manifiesto qgue éste s& sricuertrs

identificado con la tarjeta de identidad No.
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de [a Aleald(a Laralde

Puente Aranda, previsto para desarroliarse en 1a ciudad de Bogotd en su versién 2024,

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en ol frarco del prograrmia, (an
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante [as actividades departivas, cuya resgorsabilidad
asumo enteramente, En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asurmo cualquier resgorsatilidad gorles
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo m: responsatidad que éstas puedarn causar &

terceros.

De igual forma declaro que el menor ami cargn, se encuentran en cond canes médicas y fisicas agtas gara
asistir y participar en cs1as actividades y me comprometo a notficar al persanal resgonsable sobire

cualquier novedad en relacion con la salud de este

Fn ese orden de ideas, exonero de (oda responsabnhidad a 13 Alcald a Local de Puente Aranda, a3l lesttuto
Distrital de Recreacion y Deporte - 1DRD asi como a sus funcanarnos y tontratintas, por losdafos ques pudiera
sufrir |a persona a mi cargo, 0 ¢n las €otas A U Cargo y tambén por aquellas dafios ocauanadan por
circunstancias constitutivas de respantabilidad covil ertracontractual, Gue tengan su origen enla realizaciédn
de las actividades sefaladas y adicional por cualquier Lipo e CLontag o cLasionads por ef Conid-1%, inflenza

y demds virus respiratorios que se purdan presentar

Por medio del presente documento declaro y autonio a la Alca'dia Local de Pusnte Arands v 3l Institus
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utidizar las immdgenes y voces del menor el ual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que 133 entidades rorroradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién a'guna, hasta los Cuatro (4) 3f0s siguentes 2

partir de la firma de este documento

Adicionalmente, certifico que el nific{a) a mi cargo esta afiliado y activo en |3 entidad promotora de s3lud

eps Sontday del régimen .
SefirmaenBogotaalos |3 diasdel mes bkfﬂ de 2024,

Firma: d&‘\ H)‘

Nombre: (‘\Qﬂl\e'“\ '“Q‘randel. Iy cc GBI,

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

i e e e

-l A
" .y e -

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | “Hormg v Gutiexren £F10: | 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] 1= |plevdes
DEPORTE: | T 4l
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: ~rled
INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Juon Honwed Hlocting Vo liaum
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 100719493 B4 EPS: U oo prrenc
FECHA DE NACIMIENTO: 23 -04 - 2003} EDAD: 13
DIRECCION: Calle 225 H 5¢a - 14 |BARRIO: Galon
TELEFONO O CELULAR: 310451957 (

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-13 EM LOS GLTINGCS 15 ©las

Sl NO X CUAL?

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: _ X Femenino: __ LGTe:
ETNIA: Afro: s Room: - Indigena:
Gitano: .
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: St NO l_

Nno X cual?

DISCAPACIDAD: S

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Glotia Emilea MHadings [aPewunos: | tHachiner  Redrroues
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 57 5112472 TELEFONO: | 314 425340q ¢
DIRECCION: { Bba - 14 |CELULAR: 3144253 uq
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: Cadoes  liaucl APELLIDOS: | Racon I om
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 49 135 2|& TELEFONO: 3\3 2515141
DIRECCION: alle is H — )Y |CELULAR: | V5161
FIRMA DEL ACUDIENTE: _(L g cc. YA I135216
FIRMA DEL PROFESOR (A): Q‘\

C.C

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

B rg“lﬂfﬂr~1° @ l} 3 ,:
A o ‘ :
§ JANE . | BOGOT:

LOCAL OC SUENTE ARANNA,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo (rdlos Hliqued Bargn Mo , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
[V

19138216 de ﬁ%m‘ﬁ D.c. , domiciliado en la direccién

Cale 2 Ris # Bba - 14 , actuando en calidad de acudiente del menor_Jy Tl

identificado con la tarjeta de identidad No._100 11949356 , 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 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 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 esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPS Compw%r del régimen 59&;5,‘;Li_c_glo .

Se firma en Bogoté alos__ 0| dias del mes Abet| de 2024.
Firma: G’@
Nombre: (’,mlo‘\ Hngoq_\ Bocen r‘iorcl C.C. '-}q (352.'5
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LAR#0 DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA |r\|iin-\ii T e d

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMEPE COMPLETC: Juorh José (Neltfon Eico
DocuwiyTo o ennaceatt: 11075622503 I oGS
FEOHA DE NAOMIINTO: 14 -17 - 10C4 EDAD: 13
ZPECOCH /N2 sof s SLAL.  |esrmor evof
[TELEFONO O CELULAR: 21 914 4952

S O AL ENTIEMEDAD G Hb ESTAD 8 COMTALTO COM ALGEMA PERNA POSITRIA EN COVE-53 EN LIE (ETIMCE 55 SisS

{ ADACOMAL
targues con ura ¥ donde comresponda
ISENCD: Meeosmer K Ferering. 7217 -
TIWAC o 12774 A frdigenz.
(=
FITTIA DEL COMELICTO R7 MDD a no A
whd  d e o i 9 uo A asiy

NIT IR TIODpIAIEL:

INFORMACION FAMILIAR
(M42dre)
WA ZPEL Klesang (o praoos: |E.CO0  fan.((€
UOTMENTO DE IERTIACLOON: |S1LarL 4031 TELEFONO: 2144 203 3 Ra
DPECOON: 120 sl N§1L 431 |ewas: 2141101348
IFORMACION FAMMULR
(Padre)
WA LPELLIDOS.
SOOMPENTG DF IDENTIFCAOON: TELEFONO-
TAFECLIMN: CELULAR:

sisa e posoEnTe: Y\ SIONaId |y

\
FIEMA DEL PROFEYDE (L) (K

] —

MM
WOTA: Dedaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que

pantidpo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

L3 »
"'4,‘,. & L R
AN

e W
LEL H S PR A o AR

cc 5111403
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo \)\\qund‘o\ LucO . identificado(a) con cédula de ciudadania No.
S1a3v1 4017 de Losgale  domiciliado en  la  direccién
ChAL <o NoSL ASA |, actuando en calidad de acudiente del menor Joan Jose Belron
identificado con la tarjeta de identidad No.J01.§ $27403 ~, 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 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 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 |a entidad promotora de salud
EPS 'bcm"‘\“ 3 del régimen Condtiblng i

Sefirmaen Bogotdalos_ZL  dfasdel mes_Plof: \ de 2024.

Firma: \M@k:né\vq L]Co

Nombre: \A\ei-ono\lq L. c© c.c. 5LA% 3401

Powered by CamScanner
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | Ry, B ANeiwe2 ARo;
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] \ ;] edla = Talox
~

DEPORTE: | &7, M~~

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

2024

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: %n“ﬁno TEAQUO Do
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | ¢ 102500225 EPS: Compensor
FECHA DE NACIMIENTO: 25/ 1\ /200 EDAD: 13 s 0=
DIRECCION: Calle 30 <o Fra -5 8ARRIO: oo
TELEFONO O CELULAR: R22FGRBS A4

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

s no_ X cuar

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 x_ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Hydom APELLIDOS: | Py Yol
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |CC. <2 WA \6O TELEFONO: [\ s4db2992Q
DIRECCION: 20 CELULAR: \

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Yithan Gotawo  [APeinos: [Dade ReVWan
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | AR £ (2. TELEFONO: | 2\Y D yS0 4ol
DIRECCION: > CELULAR:  [Z\4 2~ =

FIRMA DEL ACUDIENTE: %m— c.c._é&ﬂgﬂhl‘c?
FIRMA DEL PROFESOR (A): Q yer

C.C

NOTA: Declaro bajo gravedad de Juramento que toda la informacién aqul consignada es verigica s mismo que

participo de las actlvidades de manera voluntarla y bajo ml responsabiidag
rpM"“n’

r 1 E*J By
f ] A\“q% oy BOGOTI\

LEIA) DE PLIFKTE ARANNA.

e

e —————— I
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

\
Yo_ﬂ.qnmm h(&‘m\(\f Eo?‘nm_ , ldentificado(a) con cédula de ciudadania No.
de

domiciliado en la direccion

Cole 3755} 68-S¢ , actuando en calidad de acudiente del menorwo\&i
identificado con la tarjeta de identidad No. ]QjZSOé ORBG |, manifiesto que éste se encuentra

Expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de |3 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 condiclones 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 Recreaciény 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 im4genes 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

EPS _Qmeamr_del régimen
Se firma en Bogotd alos__\& _dias del mes h\u‘\“ de 2024.

Firma: W
Nombre: Hg 'Q‘Qm E,;;z nq‘, A cc_52430\69
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

V/ identificado(a) con ¢édula de ciudadania No

Yo 1'7‘)”‘1,/ Jlbnnh zla,, i | )
= Q}_7 de v m domiciliado en E] direccidon

A AB1 1A (O , actuando €n calidad de acudiente del menorMLL
290362 manifiesto que éste se encuentra
e la Alcaldia Localde

Identificado con Ia tarjeta de identidad No._{0
de Escuelas Integrales d

expresamente autorizado para participar en el programa
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogot3 en su versién 2024.

ades a desarrollarse en el marco del programa, |as

Declaro conocer las caracteristicas de las activid
a responsabilidad

eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuy
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que s€ pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los

abilidad que éstos puedan causar a

dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi respons
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
sas a su cargo y también por aquellos dafos ocasionados por

sufrir la persona a mi cargo, o en las co
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 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) ainos siguientes a

partir de la firma de este documento.

te, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado

del régimen /?)ﬂMﬁWﬂ . -

Adicionalm
EPS 11z$

e firma en Bogota a los _(j dias del mes /édf\f (, de 2024.
!/

Firma:
V

Nombre: _‘V/plw%,{ L/b’unnk (Z’{,l/t ce  lozeaY194y

’:Z‘tivo en la entidad promotora de salud
J o
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