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genciar este formulario autoriza 11 recolección, ainacen.níento, uso y circulación de sus datos personales de acuerdo con nuestra Polillca de Tratamiento de Datos Personales (https://saluddecaldas.gov.co - Política de p(ivacidad y 1rat,1miento de 

personales¡, dando cunplimlento I i, Ley 1581 de 2012 y i.s demás normas reglamenlarias. • 

'° Poblacional:(1) Persona con d1scapacidld, (2) Viciiml del conllicio, (3) NAAP, (4) lndigena, (SJ Menor de 18 a~os, (6) Desmovilizado, (7) Adulto Mayor, (8) Ningún tipo de población 11\Jlnerable. (9) Migrante, (10) LGTSIQ-+ 

i: Esta lis!J de nistencia debe ser diligenciada por el profesional en las actividades con comunidad en el primer encuentro y el participante firmará o pondrá huella (en caso de que no sepa leer Y escribir) 
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genclar este fOfmullrio autortza la recolección, amacenamiento, uso y circulación de sus datos personales de acuerdo con nuestra Politfca de Tratamiento de Datos Personales (https-J/saluddecaldas.gov.co - Pofitica de pnvacicad Y tratamrento de 

personales), dando cumplimiento a la Ley 1581 de 2012 y las demás normas reglamentarias. • 
• 

>0 Poblacional:(1) Persona coo discapacidad, (2) Victima del conflicto, (3) NARP, (4) Indígena, (5) Menor de 18 años, (6) Desmovilizado, (7) Adulto Mayor, (8) Ningún tipo de población vulnerable. (9) Migrante. (10) LGTBIQ+ 

•: Est• 11sta de asistencia debe ser díligenclada por el profesional en las actividades con comunidad en el primer encuentro y el participante firmará o pondrá huella (en caso de que no sepa leer Y escribir) 
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