» PROCESO ] .
A PROMOCION Y PREVENCION F1MO29PP |  03/05/2024
B

R . '
BiENESTAR | FORMATO GARTA DE COMPROMISO Y AUTORIZACION — o
FAMILIAR DE PARTICIPACION MODALIDAD ATRAPASUENOS ersion agina 1 de

Fecha: 16 ,o‘a 24 Depar"tan‘tento:Sh\\}“"\v\)ﬂg2 Municipio: PUE?%’\D P‘W?Pn
vo, |10 Fradls  10RMES el | quien suscribe el presente consentimiento,

identificado(@) con documento de identidad Tipo: CC , CE NUIP (RC) ____, numero
| 26 24|, obrando en calided de: Padre ___ Madré o Cuidador
De Ia nifia, nifio o adolescente Jeraven  ToREEd M~ , identificado(a)

con el documento de identidad Tipo: NUIP (RC) __, TLLX , CE _numero [ Osb '8] a2,
rnanifiesto que: Si Mo___

AUTORIZO a la nina, nifio o adolescente a participar en la Modalidad Atrapasuefios del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).

Con la susoripcié‘n de este permiso manifiesto que fui informado(a) y Sl & NO estoy de acuerdo
que, durante la participacion en el proceso de atencion del iCBF se:

0. Capten, tomen, almacenen y editen imagenes personales o fofograffas de los participantes.

1. Realicen videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes. .

2. Divulguen y publiquen las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico,
virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevenciény promocion
de'derechos de las nifias, los nifios y adolescentes para el [CBF y sus actuales, y futuros productos,
servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realicen durante el desarrollo de la
Madhalidad, se encuentren enmarcadas en el interés superior de las nifias, nifios y adolescentes y
en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto’ que como representante del menor de edad, titular de’la infarmacion, conozco que la
recoleccién y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
Personales publicada en: www.icbf.gov.co, con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de
datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, asf como que fui informado
de los derechos con que cuenta el titular de la informacidn, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar
la informacidn personal, revocar la autorizacion y solicitar & supresioh del dato, las cuales se podran
ejercer a través de los canales presenciales, el cotreo electrénico! atencionalciudadano@ebf.gov coy la
linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80. - : .

£

Reconozco que esta autelizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos
adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar
valor alguno por concepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF)
o cualguier otra persona, natural o juridica,-o que haya sido autorizada por la entidad para la utifizacion
de las imagenes. A

Suscriben:
Firma del participante: _) enLfur - ‘3‘0\\:\'\6« Totves
Nombre del participante; _): § ofey hach

Teléfono de contacto del participante: 312456526

Firma de la madre, padre o-cuidador: * Yaye) dores wrdendez
Nombre de la madre, padre o cuidador, _+ daudi  folwS wolodet
Teléfono de contacto de la madre, padre o cuidador. _*__ QW SE 5914

lLos productos autorizados son originados por el operador o talento humano encargado de la operacion,
en representacion del ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior
divulgacion.

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

Cualquier capia impresa de este documento se consmeara oma COPIA NO CONTROLADA,
“LOS DATOS FROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA BE TRATAMIENTO DE DATOS PERSDNALES DELICBF ¥ ALA LEY 1581 DE 2012°



