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/
Lugar (departamento y municipio): /)/éf‘/?’['ﬂ - %"-’5’/7 Fecha: ol-o - Jor 6

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 nifas o niios.

Declaracion del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la atencion que recibira

mi famili per arte del talento human que hazfr parte del servicio
(AT e Z 05 STeuear~y ?Wya(e/‘-' orza %»1 ) e g o) . Igualmente,
me hah aclarado las dudas que teigo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos

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

Pqgr Ig tanto, autorjzo, al talento humano del responsable de la operacién gi'f F'— %W’é/

/‘? cév?wo loﬁ':uj 7/ fALeb. contratado por el ICBF, g ingjesar ézzi‘?ogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacion del lugar de residencia del usuario) Al [l %& = — —
para realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valorat:lc_m y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que haré parte del servicio:

(Marque con una X)
*Documentos de identidad ><

*Carné de vacunacion

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) _ZS

*Carné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) _\;_
*Carné de control prenatal (si aplica)

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

. e g s Mﬁa coded
Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): e 2

Tipo y No. del documento de identidad: e [ 140 862 4/// Firma /WM My uonag
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) -ga C”'/‘f;?u Z’ ”’//L‘” g 2‘—‘4@

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: ’Z’)(u.o J//M /? -
Cargo: 64@%’7 &M’é" ° Tipo y No. del documento de identidad: .00, o// oy

Firma: ﬂ"“(j”“"’ é

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA b
| AR NATAS PROPORCINNANAS SFRAN TRATARNS NE ACHIFRNA A | A POI ITICA DF TRATAMIFNTA NF NATNS PERINNAIFS NFI \FREV A1 A FY 1881 N

Powered by @ CamScanner


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

% PROCESO
\:_{iv \ PROMOCION Y PREVENCION F2.MT6.PP 31/03/2025
BIE\NE;STAR FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
EAMILIAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version 1 Pagina 2 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

2. Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracion:

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien spscribe e}, presente, documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el nombre
Jau )0 '7%% éJ L eeeo e identificado con el nimero de identidad
2C [. o 3, 98 - 3vY 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, Sl_;L 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 prevencion 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.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero _ , 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 informacién, conozco que la recoleccion 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 informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresién del
dato, las cuales se podrdn 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
utilizacion 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 proguctos torizados son originados por el responsable de la operacién
E-J Z’_/Zﬂ %’/ ‘6) “nwo it ,L/ , en representacion del ICBF, quien es responsable de captar fotografias
para su posterior divulgacién en )Z proyecto ylo
servicio L(A7/'-(5{you 025 Jl g el a)& éf C H’éu'

/ 7/
Suscriben:
Firma: ?V\DM-& Hugue
Nombre: M g nd_fB ced
Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: 2

Teléfono de contacto: 32 ¢ (l/
Fecha:_o_?—c-(jgaf{c.)—‘gcgg—g 9r oY/2 ~

Municipio: M auettl B

iAntes de imprimir este documento, .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia imfresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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