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Declago de manera libre, expres

a e inequiveca que AUTORIZO a la Superintendencia del Subsidic Familiar para que, en los términos de la Ley 1581 de 2012, realice |a recoleccion, almacenamiento, uso y en genera

gue se me ha informade de manera clara y comprensible que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar los datos personales proporcionados, a sclicitar prueba e esta autorizacion, a revocar esta autorizacion o solicitar 1a supresién de los datos personales

suministrados y a acceder de forma gratuita a los mismos.
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