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FAMILIAR DE PARTICIPACION MODALIDAD ATRAPASUENOS

T
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miEnestaR | FORMATO CARTA DE COMPROMISO Y AUTORIZACION (
|

Fecha: \jﬁ@b_\_lﬁ Departamento: m Municipio Salgwma, & toues-la 39.4 2

Yo, ma ,(\\d!' maqaqu p{ ﬂ\\) _, quien suscribe el presente consentrmenio

identificado(a) documento de identdad Tipo CC_X, CE NUIP (RC) __, rémero
, obrando en calidad de: Padre __ Madre ___ Cuidador ___

De la nifia, nifio 0 adolescente Ed NQ Mﬂﬂ.ﬁlﬁ S\ Mmanca LEOV\ dentificado(a)
con el documento de identidad Tipo: NUIP (RC) __, TI_ ¥, CE____, nimero ;g@ 1]2 55 l
manifiesto que: S _)(‘_ NO__

AUTORIZO a I3 nifia, nifo o adolescente a participar en la Modaldad Atrapasuefios del Instiuio
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF)

Con la suscripcién de este permiso manifiesto que fui informadofa) y SIX__ NO____ esioy de acuerdo
que, durante la participacion en el proceso de atencion del ICBF se:

0 Capten, tomen, almacenen y editen imdgenes personales o fotografias de los partic.pantes

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 fisco, electronico,
virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencidn y promocion
de derechos de las nifias, los nifos y adolescentes para el ICBF y sus actuales, y futuros productos,
servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realicen durante el cesarrolio de Ia
Modalidad, se encuentren enmarcadas en el interés superior de las nifias, minos y adolescentes y
en el respeto de sus derechos fundamentales

Manifiesto que como representante del menor de edad, ttular de la informacién, conozco que 1a
recoleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
Personales publicada en: www ibf gov co, con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccon de
dalos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, asi como que fui nformado
de los derechos con que cuenta el titular de la informacidn, especialmente a conocer, actuahizary rectificar
la informacion personal, revocar la autonzacion y solcitar 1 sup«esdn del dato, las cuales se podran
ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico aterconal wplarimg 0y yid
linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 60 80

Reconozco que esta autonzacion se realiza en forma gratuta y, por tanto, manifiesto que no se nos
adeuda suma alguna por concepto de este documento £n consecuencia, me comprometo a no reclamar
valor alguno por concepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICEF)
o cualquier otra persona, natural o juridica, 0 que haya sido autorizada por la entdad para 13 utihzac SN
de las imagenes

Suscriben:

Firma del participante: E:l )“ A Naictla s e ACS ,
Nombre del participante X reol
Teléfono de contacto del participante: ﬁs‘z }aﬁ &E k

Firma de la madre, padre o cuidador. Hd' 'd‘ “””"q Y 'Mb
Nombre de la madre, padre o cuidador vk ‘\BC WaYqoy

(Y
Teléfono de contacto de la madre, padre o cuidador _ 5 -G x(}h\ i

Los 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!
Cmmcouln'ts!ﬁ!sﬂm amenta $8 consatary como COFIA MO CONTROLADS
9496 CIATOR PROPORCIONAD0S SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO rgcr\\“hf WA ES OEL K EF ¢ Ay VR OE Y
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