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s ____Nomenclatura para el nto de los datos de la persona participante: ’
6.1. Tipo Documento de identificacion persona participante I7-3 Sexo: 17.4. 1dentidad de genero: 7.5. Orientacidn Sexual .6, Grupo étnico: 7.7, Otras vadal?les d‘derenda.b_s.
8.1. Tipo Documento de identfficacion cuidador o familiar 1. Hombre 1. Masculino, 1. Heterosexual, 1. Persona con pertenencia étnica indigena, 1. Persona en ejercicio de actividades sexuales pagadas,
NUIP - Nimero Gnico de identificacion personal 2. Mujer 2. Femenina, 2. Gay, 2.~ ‘rsona con pertenencia étnica Rrom (gitana), 2 Persona habitante de calle,
T1 - Tarjeta de Identidad 3. Intersexual 3. Transfemenina, 3. Lesbiana, 3. 1) rsona con pertenencia étnica raizal, 3. Persona en riesgo de habitar calle,
RC - Registro civi i 4. Transmasculino, 4. Bisexual 4. Persona con pertenencia étnica palenquera, 4. Persona migrante,
CC - Cédula de Ciudadania. 5. Persona no binaria, 5. No informa 5. Persona con pertenencia étnica afro / negro / mulato, 5.Persona campesina,
CE - Cédula de Extranjeria. 6. No infoma 6. Otra 6. Ninguna de las anteriores 6. Persona cuidadora,
PA - Pasaporte. 7. Persona victima del conflicto armado
LF’PT - Permiso de proteccion temporal 8. Persona con discapacidad,
SA. Salvoconducto 9. Ninguna de las anteriores
Sl - Sin idenfificacion i L ¥
SE———— e s o
6. DOCUMENTO DE 7. DATOS DE LA PERSONA PARTICIPANTE
'mfgﬁ%%'mﬁ:s v o 7.4 7.5 o B ORUPO: | 8:61-.OTRAS b
No. IDENTIDAD | ORIENTACION .ETNICO VARIABLES
- 7.1 NOMBRES YAPELLIDOS 7.2 EDAD | 7.3 SEXO| DE GENERO SEXUAL (MARQUE EL DIFERENCIALES 7.8 DIRECCION DE RESIDENCIA 7.9 LOCALIDAD Y BARRIO 7.10 TELEFONO
(MARQUE EL| (MARQUEEL [“liene) (MARQUE EL

6.2 NOMERO
6.1 TIPO 2 _NUMERO) NUMERO) NUMERO)
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Distrital de Integracién Social — SDIS, es la responsable del tratamiento de mis datos personales recolectados y/o los de! menor de edad que represento. y que podri realizar opsraciones sobre los mismas para ias finalidades astablecidas en su Poliica de

orizacion ratamien personales: limiento d 1581 de 2012, me fue informado que la Secretaria
e . S i S eeon ipae =9 3 e do=s/2022/politicas publicas/20221111 fin 03 v0 Fneamiento proleccion datos ¢ rsonales docx

'ulwno mww“ W“b“ » "m pOracic DO ‘ DO "o o : .
Entiend d.ungo derecho 2 mgu 0 no.nnis sensibles o los del menor de edad que represento, que son aquellos que afectan |a intimidad o cuyo uso indebido puede generar discduingdbn. :
T - i de Integracion Social para ratar ios datos personales gue se recolectaran mediante este registro, Entiendo que para revocar 0 modificar esta autorizaci
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én. asl como para consultar los datos alii almacenados, debo dirigirme @ la SDIS a través de sus canales de atencidn a la cudsdana
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/ 8. ACOMPANANTE (MARQUE 9. DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL CUIDADOR O REFERENTE FAMILIAR (S| !
No. CON UNA X APLICA) 10. DATOS DEL CUIDADOR O REFERENTE FAMILIAR (SI APLICA) 11. FIRMA PERSONA PARTICIPANTE

. O ACOMPARANTE 12. OBSERVACIONES
Cuidador | Referente JNo apical 9.1 TIPO 9.2 NUMERO

7

10.1 NOMBRES Y APELLIDOS 10.2 PARENTESCO O VINCULO
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