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CONSENTIMIENTO INFORMADO
( " (L PROGRAMAS DE DEPORTE Y CGULTURA
Yo: M’\o ‘V‘ W mayor de edad

- , L7 \“ru . ;
identificado {a) con cédula de g‘ﬁm?r«um;}l’“ a 2 8% :}"\ Autorizo al
)

menor E f,F\VV\ (

W /Pn‘/\ Identificado (a) con tarjeta de identidad No.
} -
1. 426 _ 01040, participar en la escuela de formacionde ___ & £ OF

Institucién educativa U(Lé&ﬂ‘k /f / A grado escolar, 3 Discapacidad Si___ No_X
Tipo de discapacidad: ‘ - ;

1. Participar como alumno de las escuelas de formacion, dmgldas al proceso de formacwn integral y
bienestar del menor de edad que represento bajo el presente documento.

2.  Participar como deportista y artista en las competencias deportivas y culturales, dirigidas al bienestar del
menor de edad que represento bajo el presente documento v que son promowdas por el INSTITUTO
MUNICIPAL DEL DEPORTE, LA RECREACION Y LA
CULTURA DE SILVANIA al cual esta inscrito. ‘ ,

-—— - -3, Parlicipar -en 1a elaboracion - de -datos e imagenes [VIDEOS V/© FOTOGRAFIAS) del estudiante que
represento bajo el presente documento, para publicar y promover en medios de comunicacion (los
derechos de imdgenes durante su participadon en festivales, even‘los, u otras actividades son propiedad
de IMDRES Y CULTURA DE SILVANIA).

4, En caso de lesion, accidente o urgenda médica durante su practica deportiva y cuftural, evento o
competencia en la cual participe mi representado, doy mi consentimiento para que realicen los
procedimientos invasivos necesarios en aras de proteger la integridad fisica y de salud del deportista,

5. Que, en calidad de Padre, Madre y/o Tutor asumo y siempre asumiré la posicién de garante que tengo
con mi menar hijo(a) y esta manera declaré que reconozco la indemnidad para el IMDRES Y CULTURA (los
padres tutores del nifio{a) mantendrdn libre. al IMDRES Y CULTURA de cualquier dafio o perjuicio
originado en relaciones de terceros y siempre asumirén la posicidén de parantes gue ostentan como
padres). !

6. fn calidad de padre, madre y/o tutor responsab!e asumo el compmmnso de asistir y hacer
acompaiiamiento en los horarios diurnos o noctumos, establecidos en la disciplina depomva en la cual
estoy autorizando la inseripeién, de igual forrna asustrr a actnndades y/o reuniones propuestas por la
administracién municipal.

A continuacion, mediante mi firma y huella, doy garantia que he leido o me han leido en
totalidad el presente documento y estoy en acuerdo:

Tiwatli uaU&%

Padre, Madre y/o Tutor
ce:_£723%¥

IMDRE S-Instituto Municipal de deporte: Rec

Teléfono: +57 324 © g502 Correo electr?)cwnv cultura de Silvania Cra 7A#10-17 Barrio Kennedy ==+ =
nico. imdresycultura@silvania-cun

Web: www. :mdres-sﬂvama gov.co ye o i TaTcn vy
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IMDRES

Departa, teceeatidny
tultura de Sitvania

CONSENTIMIENTO INFORMADO PSICOLOGICO

— L .
| v o‘ \\ 20 u_q l/\ lmq_y/ f/ mayor de edaf,
identificado con cédula de c'iggﬁqq:}]\\,i}w:\imem: 42 % 331 de: 0lofa

celular 3% 6 230 66073

con direccion

de residencia: ___Tinca Chugueca o Ve da Viclons Al del
municipio: ilVau e J ; ,enmi
calidad de representante legal del (la) menor de edad, Ell o Ue b Luger ™
Identificado (a)
con documento de identidad No.____ 4. 426 . 404 .040 , quién
tiene afios, por el presente escrito autorizo el desarrollo del proceso de atencién psicosocial, el cual

serd direccionado bajo los siguientes pardmetros;

A. Menores en edad escolar. )
B. Acercamiento pormedio de enlrevistas y observacion, para obtener informacion sobre ei(ia)

menor.
C. Permitir 1a toma de fotografias y videos, durante ef tiempo que sea necesario para la realizacion

del proceso.
D os registros e informacion recolectada seran. utitizados con _total confi 'd‘*d, y dicha S

miormac:on séra utilizada duranle el « desarrollo del proceso, para  fines excluswamente laborales
y profesicnales, y su nombre, datos e informacién personal, no aparecerén en informes

institucionales, ni sera publicado por ningin medio de comunicacion.
E Diligenciar los formatos y consenhmaentos, requeridos por el profesional de la salud mental.

. Riesgos de participar en las actnvndades NO se conocen riesgos f isicos ni mentales, que afecten
su mtegndad

Me comprometo ante el IMDRES y CULTURA  encargados del proceso de formacién deportiva y cultural
del alumno que represento: mediante el presente documento, a mantener una comunicacién asertiva con
el(la) profesional de la salud mental, asignado(a) por estas Instituciones, que me permita conocer de
manera constante y oportuna el proceso que se adelanta con mi representado; asi como también me
comprometo a asistir a los talleres, reuniones de padres y/o tutores que sean convocadas por estas
Instituciones o por el(la) profesional de la salud mental, asignado(a)..

Cabe aclarar que la informacion recolectada sera utilizada con fines laborales y profesionales, teniendo
en cuenta el cédigo ético y deontolégico del Colegio Colombiano de Psicdlogos (Colpsic). Si esta de
acuerdo con la misma y considera que no se vulnera la Ley 1581 de 2012 (Ley de Proteccion de Datos
personales) por favor proceda a firmar,

INFORMACION, ACEPTACION, AUTORIZACION Y COMPROMISO

FIRMA PADRE, MADRE DE FAMILIA
Y/O ACUDIENTE

ce:_ D2 At1]

f
sl !

IMDRES-Instituto Municipal dé deporte, IRecreaciony cultura de Slivania Cra 7A #10-17 Barrio Kennedy
Telélono: +57 324 0865502 - Comeo elecirénico: Imdresycultura@silvania-cundinamarca.gov.co
Web; www.irndres-silvenia.gov.co



) IDECUT

NS«‘\ O‘HFHH\L
C2 SUTURA Y TUPIEMY

MDRES

Deporte, recreaciony
cultura de Silvania

CONSENTIMIENTO INFORMADO

(A &WMAS DE DEPORTE Y CULTURA
. 2¢
Yo: \ \W\O l/LQ A mayor_de edad

identificado (a) crn cédula deci dadama Numero (48 'éﬁ 72 %9 A1 Autorizo. al

‘\y U@ V\jl’Q( Identificado (a) con tarjeta de identidad- No.
1.069. ??3 ?Z?apammpar enla escuelade formacidnde A Cof [

menor

Institucion educativa - grado esc_olar /" Discapacidad Si___Nox. _
Tipo de discapacidad: y P - uaok

1. Participar como alumno de las escuelas de formacidn, dmgndas al proceso de formacmn mtegral y
bienestar del menor de edad que represento bajo el presente documento.” - Ve i

2. Participar como deportista y artista en las competencias departivas y'culturales, dirigidas al bienestar del
menor de edad que represento bajo el presente documento y que son promowdas por el INSTITUTO

noEs IAUNIEIPAL DEL DEPORTE, LA’ RECREACION Y LA™

CULTURADE SILVANIA al cual esta inscrito. ; 3

R Participaren 1a.'elaboracion ' de-datos e- imégenes (V)DEO§ Y70 FOTOGRA'F]AS) del estudmnte que )
represento bajo el presente’ documento, para publicar y promover en medios de comumcacuon {los
derechos de imdgenes durante su pamapaaon en festwa|es eventos, U otras ac’uvndades son propiedad
de IMDRES Y CULTURA DE SILVANIA). “ '

4. "En caso de lesion, accidente O urgencia médica durame su practica depomva y cuftural, evento o

" competencia en ‘la cual pamctpe mi representado, doy mi consentimiento para que realicen los

procedimientos invasivos necesarios en aras de proteger la integridad fisica y de salud del deportista.

5. Que, en calidad .de Padre, Madre y/o Tutor.asumo y. siempre asumiré la'posicién de garante gue tengo

. con mi menor hijo{a) y esta manera declaré que reconozco la indemnidad para el IMDRES Y CULTURA {los
padres tutores del nifio(a) mantendréan_fibre al IMDRES.Y CULTURA de cualquier dafio. o perjuicio
onginado en refaciones de terceros 'y siempre asm’nit{m la_posicion de garantes gue ostentan eomd
padres).

6. £n calidad de padre, madre’ y/o tutor responsab!e asumo el compmmxso de asistir y hacer
acompafiamiento en los horarios diurnos o nocturnos, establecidos enla dlsaplma deportiva en la cual
estoy autorizando fa mscnpcmn, de 1gua! forma asistir a acﬁvidadas y/o raumones propuestas por fa
1admlmstracsén municipal. ; ROLS L AR

A continuacién, mediante mi firma y huella, doy garantia que he leido o me han leido en
totalidad el presente documento y estoy en acuerdo:

Tratbi ’LMWM V.

Padgg{Madre ylo%ﬁ% 0 7 ) | ‘_ j

IMDRES-Instituto Municipal de deporte, Recreaciény cuttura de Silvania Cra 7A #10-17 Barrio K mrrrrt I e AT
Teléfono: +57 324 686! 5&2 C%rreo e?em %nlcoy |mdresycultura@'sllvama-cundlnamarca gg[nggdy t

Web: www.imdres-silvania.gov.co . v )
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PSICOLOGICO

Yo; T“"AJ L{l /(p L\,UA[AGJQ mayor de edad

identificado con cédula de ciudadania ﬁumero Q ESCKS 7// de._Ropg /e
_celular_{ 307 Y066 03
! ! / , s con direccion
de residencia: [ { |v\CA Clunguacs,  Vicloda Aifa del
municipio: Silvatwa V { e - enmi
calidad de representante legal del (la) menor de edad A wn M\ Y Ueblnger (oenm
b oo ’ 5" ldentificado (a)
con documento de identidad No.____ 4. 069 . 315 327 ‘ . quién
tiene, afos, por el presente escrito autorizo el desarrollo del proceso de atencién psicosocial, el cual
serd direccionado bajo los siguientes parametros:

A.  Menores en edad escolar. ' ;
B. Acercamiento por medio de entrevistas y observacién, para oblener informacion sobre ei{la)

menor.
C. Pemmitir fa toma de fotografias y videos, durante e t.cmpo gue sea necesano para la realizacidn
del proceso.
D - los registros e informacién_ recolectada seran. utilizados con _tetal co'lﬁdencxa!dad y -dicha
informacién sera utilizada durante el desarrollo del proceso, para fines excluswémente laborales T T T T

y profesionales, ¥y su nombre, datos € informacién persone! no  aparecerén en informes
institucionales, ni sera publicado por ningun medio de comunicacion. 5
E. Diligenciar los formatos v consentlmiemos. requeridos por el profesional de la. salud mental

F. Riesgos de partlcnpar en |as actmdades NO se conocen nesgos fisicos ni mentales que afecten
su integridad. ;

Me comprometo ante el IMDRES y CULTURA! encargados del proceso de formacsdn deporuva y cultural
del alumno que represento’ mediante el presente documento, a'mantener una comunicacién asertiva con
el(la) ‘profesional de la salud mental, asignadé(a) por estas ‘Instituciones, que me permita conocer de
manera constante 'y oportuna el proceso que se adelanta con mi representado; asi como también me
comprometo a asistir a los tallqres reuniones de padres y/o tutores que sean convocadas por estas
Instituciones o por el(la) profesuonal de la salud mental, asngnado(a)

Cabe aclarar que la informacién recolectada sera utilizada con fines laborales y profesionales, teniendo
en cuenta el cédigo ético y deontolégico del Colegio Colombiano de Psicologos (Colpsic). Si esta de

acuerdo con la misma y considera que no se vulnera la Ley 1581 de 2012 (Ley de Proteccion de Datos

personales) por favorproycedaafirmar.‘ o e ) 3 0 A

INFORMACION, ACEPTACION, AUTORIZACION Y COMPROMISO

Tiwalhte {fllase i AR

FIRMA PADRE, MADRE DE FAMILQ (R
Y/O ACUDIENTE '

ce: 42«51

N
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JMDRES-Instituto Municipal de deporte, Recreaciony cultura de Silvania Cra 7A #10-17 Barrio Kennedy cé

Teléfono: +57 324 9865502 - Cormreo electronico: imdresycultura@silvanla-cundinamarca.gov.co
Web: www.imdres-silvania.gov.co




