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Lugar (departamento y municipio): g&wco /i'/ltm—/-; ce> Fecha: O2 - U - 2026

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y soportar la_autonizacién de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
madre, padre o cuidador de nifias o nifios. .

P
"

Declaracién del Usuario: N

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésntos de la atencaén que recibira
mi familia  -por parte del talento humano que hace parte del “servicio
Znkorede He pliredr o poaepeide o ko o foicionr . Igualmente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencién y explicado que todas las: actuaclones que ellos
realicen con nuestra familia serdn puestas en conocimiento de la Reglonal Centro* Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Famlllar-ICBF / :

Por lo tanto, autonz&j talento humano del responsable de la operacnén £5¢ Lh:s’p -\—c& maf@wo

L nrand\ Ao A contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar'ubicado en églreccmn o datos de
ubicacién del Iugar de residencia del usuario) _ \ny, ¢ eI LR Coonsds N A
para realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacién del servicio (valoracuén y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecumlento far;mhar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servxcto h :

(Marque con una X) Tk

*Documentos de identidad __ LD S Y
*Camé de vacunacién _» '

*Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o wrtual) X .

*Camé control de crecimiento y desarrollo (si aphca)

*Camé de control prenatal (si aplica) _%_ 4

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) X7
/

Nombre completo de madre padre"cuidadorousuano (si aplica): [_uig mcuf Qoo Aczor

/-

Tipo y No. del documento de identidad: C& 4 O4s2 354103 Fimalas A. Ot Puviza

&
Responsable de (nombre de la nifia 0 mno) f/dana /[@f £ N AMufn S/;{ QJQ

/

Nombre oompleto de persona que d|l|genc1a el presente formato: 94& Duand /é/r\lo Uo«w;roa
Cargo:. @b‘}b Coaw«v M Tipo y No. del documento de identidad: ¢ 7 OOZ Qo972

Firma: JQ/W 7

iAntas de imprHmir este dociimentn  niencs an al madin amhiantal
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2. Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

a. Usuario menor de cinco aflos-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el nombre

e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de
datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el
Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al Instituto Colombnano de Bienestar
Familiar (ICBF) para captar y dlvulgar fotos en cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de cualquler otra naturaleza,
publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifios, nifias Y adolescentes para el
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos servlcios y marcas, garantlzando
que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior
de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales. - :

N

b. Usuario mujer o persona gestante- ¥
Yo, //Ma dJ C Oy oo Aﬂﬁwjo Q/ , quien suscnbe el presente documento identificado (a) con
documento de identidad numero Ce 400203272 %, de conformldad con'lo dlspuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto Nacional 1377
de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI )X NO___ autorizo libre, expresa e |nequivocamente al Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) para captar y dlvulgar fotos en'cualquier medio flsico, electrénico, virtual o de cualquier otra
naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para el |nstituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas,
garantizando que las actividades que se realizardn durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el
interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad 'tltular de la informacién, conozco que la recoleccién y
tratamiento de los datos se realizara dé conformidad con Ja Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en:
www.icbf.gov.co, asl como que fui informada o informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresién del
dato, las cuales se podrén ejercer a ftravés ~de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y Ia linea gratuita naclonal (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzacsén se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda suma alguna
por concepto de esté documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto de la
utilizacién que hiciere el Instituto Colomblano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o
que haya sido autonzada por la entldad pafa la utilizacién de las imagenes.

Los productos autonzados _son originados por el responsable de la operacién
jmg fD,M lleaiss v wnsso , en representacion del ICBF quien es‘responsable de captar fotografias
para osterior divulgacién proyecto ylo
servicio_ Jmoéo enid~ Y prwsncton & /a aézo/w&‘

Suscriben: °

e i W i Dol

Nombre: Mawa 4l ca~oren prgvlo Salie do

Calidad: (Marque con una X) Titular: __ X Representante legal/cuidador:
Teléfono de contacto: _21/,34[, 25 22

Fecha: 07 —OY - 2p0¢ -

Municipio: ___ Lww ¢ cro  plluntiao.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambientel

e Cualquier copia impresa de este dowmo'nlo se considera como COPIA NO CONTROLADA
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