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Lugar (departamento y municipio): /U&A'w - Ma”'“’/’ Fecha: O/- o0Y- Jod t/

El presente formato tiene como finalidad:

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

Declaracion del Usuario:
Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira

mi , famili por arte  del talento Dz.lmano e ace parte  del servicio

/‘b[Q/)d.o& cf a:.‘tg)aau Y Prevews v J ng}m e . Igualmente,

me hah aclarado las dudas que téngo respecto a la atencién y explicadoique todas las actuaciones que ellos
I

realicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familia CBF.

Por lo tanto, autofizo al talento humano del responsable de la operaciéﬂ f}'{ /A#?k/ /?dfém
/“;7-;441 ! Polec/os] contratado por el ICBF, a ingresgr a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
ubicacion del lugar de residencia del usuario) VER iars ¥ i A

para realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracién y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Marque con una X)

“Documentos de identidad __ A

*Carne de vacunacion X

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) lL__

*Carné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) _X
*Carné de control prenatal (si aplica)

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) §<

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): /{f(—o l /paﬁ'au,’ O&\ /aj‘ .Szz_/d/l
Tipo y No. del documento de identidad: . 400). 439 FIE Firma_, Mmcot- Cassio N
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) /(/&r 23 ﬂdﬁ’:aﬂ ’ 26//0

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: %MWA ‘,’/Urum.t 2 /5 -

Cargo: 15) M%/V \@9”1“47470 Tipo y No. del documento de identidad: PP-1002. O// ?'001
Firma: ;ﬂﬁtoy ‘,lﬂfn_“ 4,

iAntes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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2. Obtener autorizacion de uso de imagen bajo la siquiente declaracion:

a. Usuario menor de cinco afios-

ien suscribe el presente documentQ, obrando como representante del menor de edad identificado con el nombre
as ol 2o Reforow e identificado con el numero de identidad
L2.C [.ogf . B9, Fo9 de conformidad con lo dispuesto 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 yel
Decr_e.to 1081 de 2015, SI,X_ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar
Fgm‘mar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza,
pub.hca o privada, con el fin de hacer prevencién y promocioén de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el
Instituto quombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando
que las _a_ctlvidades 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.

b. Usuario mujer o persona gestante-

., , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad namero —de conformidad con lo dispuesto 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__ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico, 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 Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas,
garantizando 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.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccién y
tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en:
www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacian,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion del
dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda 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 autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los roguctos aufgrizados SO originados por el responsable de la operacion
’E-f{:p zg)/két/ WM /lof%u?/ . en representacion del ICBF, quien es responsable de captar fotografias

para 'su / posterior divulggcion ) e proyecto ylo
servicio ¢ d'#(g/mu.é-) aﬁe el 7/ b yeLeuily OZn /{ OéMﬂ;
Suscriben:

Firma: M‘GICO" CGSS lan)

Nombre: Hateol (00 fGecron )<
Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador:
Teléfono de contacto: %0 [AF2 ZY 4

Fecha: 0 [—0 Y- Dvn2s

Municipio: Hﬂ Yot

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA £
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