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SECRETARIA DE

GOBIERNO

R
BOGOTA

| ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR, CONSENTIMIENTO INFORMADO
ACCIONES TERRITORIALES EN SALUD MENTAL PROYECTO 2243

Yo _ENM_M Peamfeeoomo mayor de edad, identificado
con cedula de cit ia No. __\OADR A de _NEIVA . en calidad de

acudiente  responsable de{> menor de edad que responde al nombre de
C \ g con identificacién nuamero,

\ con domicilio en Bogotd, en _la localidad de
Ditgccion No. de celular

Correo electrénico, D

Autorizo expresamente la participacion del menor de edad en las actividades que se
desarrollaran.

Declaro que:

1. He sido invitado (a) a participar en las acciones territoriales en salud mental de manera
voluntaria.

2. Se informa que las acciones que se realizan tienen como tnico fin promover el cuidado
de la salud metal.

3. He leido y entendido este formato de consentimiento informado o el mismo se me ha
leido y explicado.

4. No tengo ninguna duda sobre mi participacion, por lo que estoy de acuerdo en parte de
este grupo.

. Todas mis preguntas han sido contestadas claramente

. Autorizo expresamente a los profesionales para que utilicen la informacién y las

grabaciones de audio, video o im&genes que se generen en el marco de las actividades
que se desarrollen

on

En constancia, el presente consentimiento ha sido leido y entendido por mi, en su integridad de
manera libre y espontanea.

Firma: ’/\\;o\'am fvwla

No. de Identificacion: _\eoecOAIU .

Fecha: __ 14 w0 |202%

En contancia firma el profesional del equipo de salud menetal que aplico el consentiento:
Nombre: _ \CHRUOA M 1A P\-\

N de lidentifiacion: __ STBAY35D

Fecha: M (\UNB ‘10?.‘5

Alcaldia Local de Ciudad Bolivar
Calle 21 No. 5~ 74

Codigo Postal: 110311

Tel. 601 3821640 Ext. 108 105
Informacion Linea 185
www.santafe gov.co

SUCALTARIA B

GOBIERNO

K
BOGOT/\

| ALCALDIA LOCAL DE CIUDAD BOLIVAR, CONSENTIMIENTO INFORMADO
ACCIONES TERRITORIALES EN SALUD MENTAL PROYECTO 2243

Yo (\ AW AN U 00? mayor de edad, identificado
con cedula de ci No. 12641 de _nOACHA , en calidad de
acudiente responsable del menor de edad que responde al nombre de

et DADIELN  PeADN . con identificacion  némero
con domicilio en Bogotd, en la localidad de

: Direccion No. de celular
Correo electronico__({ A

Autorizo expresamente la participacion del menor de edad en las actividades que se
desarrollaran.

Declaro que:

. He sido invitado (a) a participar en las acciones territoriales en salud mental de manera
voluntaria,

. Se informa que las acciones que se realizan tienen como tnico fin promover el cuidado
de la salud metal.

. He leido y entendido este formato de consentimiento informado o el mismo se me ha
leido y explicado.

4. No tengo ninguna duda sobre mi participacién, por lo que estoy de acuerdo en parte de

este grupo.

. Todas mis preg! han sido

. Autorizo expresamente a los profesionales para que utilicen la informacién ylas
grabaciones de audio, video 0 imagenes que se generen en el marco de las actividades
que se desarrollen

w N

o

En constancia, el presente consentimiento ha sido leido y entendido por mi, en su integridad de
manera libre y espontanea.

Firm;

No. de?ennﬁcacLien: 1015694931

Fecha: {1 al}U\Q l'l()25

En contangia firma el profesional del equipo de salud menetal que aplico el consentiento:
Nombre: _INSOR Ak”\m}m Qﬂﬂ“t)n,

N de lidentifiacion: _ SZ6A1356

Fecha: | 1)

Alcaldia Local do Cludad Bollvar

Calle 21 No. 5~ 74

Codigo Postal 110311

Tel. 601 3621640 Ex1. 108 105

Informacion Linea 195 ‘;“.33;’2‘8‘2“
viven santale gov co


















