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PROCESO

Q9 . . . .
K PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR | FORMATO CARTA DE COMPROMISO Y AUTORIZACION PASREL I n
FAMILIAR DE PARTICIPACION MODALIDAD ATRAPASUENOS Veraion 4 agiaide 2
Fecha. Ageskol4( 24 Depattamento Seeddande( Murioiio Salaeg & toues: Labonez
vo, €\\ _Q})M b\l 600-\67 , quien suscribe el presente consentimiento,
identificado(a% con documento de identidad Tipo: CC X _, CE NUIP (RC) | niimero
oo 3 H , obrando en calidad de: Padre ___ Madre X Cuidador ___

De la nina, nino o adolescente Km@.\ hm{c\fe\ lowa ‘10\\\0 . identificado(a)
con el documento de identidad Tipo: NUIP (RC) ___, TI.X Y CE___, numerojlolwgq O
manifiesto que: SI X _NO___

AUTORIZO a la nifa, nifo o adolescente a participar en la Modalidad Atrapasuefios del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF)

Con la suscripcién de este permiso manifiesto que fui informado(a) y Sl X 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 fotografias 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, electrinico,
virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
de derechos de las nifias, los nifos y adolescentes para el ICBF y sus actuales, y futuros productos,
servicios y Imarcas, garantizando que las actividades que se realicen durante el desarrollo de Ia
Modalidad, se encuentren enmarcadas en el interés superior de las nifas, nifios y adolescentes y
en el respeto de sus derechos fundamentales

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de la informacion, conozeo que la
recoleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
Personales publicada en’ www bl 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, asi como que fui informado
de los derechos con que cuenta el titular de la informacion, especialmente a conocer, actuahzary rectificar
la informacion personal, revocar la autonizacion y solicitar |a supresén del dato, las cuales se podran
ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico atoricion il welaclinag i b oy fa
linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80

Reconozco que esta autonizacion se realiza en forma gratuta y, por tanto, manifiesto que no se nos
adeucda suma alguna por concepto de este documento En consecuencia, me comprometo a no reclamar
valor alguno por concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF)
o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autonizada por la entidad para la utihzacion
de las imagenes.

Suscriben:

Firma del participante:
Nombre del participante.
Teléfono de contacto del participante.

Fitma de la madre, padre o cuidador _ &s
Nombre de la madre, padre o cuidador £y SHoWans Sulio Com@
Teléfono de contacto de la madre, padre o cuidador (S 73U ON FT

Los productos autorizados son originados por el operador o talerito 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!

¢ CONTRCAADA
Cushionr ciopia knoress de este documents se consideracomo COPIANO COMTFELARR oy re a0
RS RS PR R ICHADON SERAN muwis OF ACUERDOA LA POLITI ATE TRATAMENTO OE DATOS PERSONALES TEL ICEF 1 A LALET 1481

Powered by CamScanner


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

