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Lugar (departamento y municipio)
Fecha

Or //or //adJ% .
El presente formato tiene como finalidad :

1. Obtener y soportar la autorizaci6n de inqreso al servicio por parte de la mujer o persona qestante o de la
madre, padre o cuidador de ni6as o ni6os.

Declaraci6n del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y prop6sitos de la atenci6n que recibir6
mi familiq por parte del_ talento humaDO que , 'hace parte del servicio
MAc_IaA ,% 4+4&aer#drl & Ch /g/each A ./CbI/W . lgualrrlerIte,

de hardas que teM r’especto a la atenci6n y explicado que todas las actuaciones que ellos
I }alicen con nuestra familia ser'an puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad

administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Por lo taI)to, aut9rizo al talento humano del responsable de la operaci6n f : Fe. £/W„„'£, /e7£L#
dz #zola# - contratado pOr el ICBF, a ingresar q mi hogar Lm

ubicaci6n del lugar de residencia del usuario) 'Til/' z>2.;1, #-pG ? Bag
para realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementaci6n del servicio (valoraci6n y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto Ios
siguientes documentos de la persona que hard parte del servicio:

-1

(Marque con una X)

*Documentos de identidad _L
*Carn6 de vacunaci6n X
*Afiliaci6n a SGSSS (soporte fisico o virtual)
*Carn6 control de crecimiento y desarrollo (si aplica)
*Carn6 de control prenatal (si aplica)

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) J:

eombre completo de madre, padre,

Tipo y No. del documento de identidad: pa-q- 1 c) q J7qf Firma

Respons,bl, d, (,,mb„ d, I, ,in, , „i6,) , bArb h/h Z, J„/ #',yay,zn'1/a
Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: f#{/w'/4( B–%nd-O >JJ&–-“’

an

cuidador o usuario (si aplica)i : • r f =%tg

=

Tipo y No. del documen'to de identidad:
,F 2?q 9 &O ,

Firma:

)

iAntes de imprimir este docurrlerlto. .. piense en el medio ambiente!Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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2. Obtener autorizaci6n de uso de imaqen bajo la siquiente declaraci6n:

a. Usuario menor de cinco aFlos- +

Ty

. Usuario mujer o persona gestante-

Dresentante del menor de edad tdentificado con el nombreb I bI
ky: ggZi q gB: iT}'nPCJrdZ’/iI J, :9 e identificado con el nOmero de identidad

q
Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nOmero , de conformidad con to dispuesto en las normas vigentes sobre
protecci6n 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 deBienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico, electr6nico, virtual o de cualquier otra
naturaleza, pOblica o privada, con el fin de hacer prevenci6n y promoci6n de derechos de los niflos, niflas y adolescentes
para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marc;as,
garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el
inter6s superior de los ni6os, niflas y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informaci6n, conozco que la recolecci6n 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 inforrnada o informado de los derechos con que cuenta eI titular de la informaci6n,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informaci6n personal, revocar la autorizaci6n y solicitar la supresi6n deldato, las cuales se podr6n ejercer a trav6s de los canales presenciales, el correo electr6nico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

eqeconozco que esta autorizaci6n 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 lautilizac16n 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 utilizaci6n de las imagenes.

operaclonde lael responsableLos originadoslos porP
-in representaci6n del ICBF, quien es responsable de captar fotografias

y/o
'ecto

divulgaci6n
m)SUra enZvCX }a aservicio

Suscriben:

;£,,Firma t\'I 7yIOI,>dc-'
Nombre (:

_Representante
Calidad: jn}que mT)-tit=Te16fono de contacto

a/Fecha
26

Municipio

legal/cuidador: 3_

iArltes de irrlprimir este documerlto. .. pierlse en el medio ambiente!Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

1 nq n ATnq PnnPnnnlnNAnnq qFn AN TnATAnnq rtF ACI IFnnn A 1 A Pnl iTlnA nr TnATAh41FNTrl nF nATnq PFnqnN AI Fg nFI lnRF VA


	4124a6356e8095a0d24750ce69d2c71e6f08aaf7eb055db974bf9d88b32818b0.pdf

