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Formulario de Solicitud de Cupo para Centro de Bienestar del

Adulto Mayor
Fecha de solicitud 15 ZO S/ ’2/01(

L . ... — . . g, e g

|. Datos Personales del adulto mayor

» Nombre completo QSC-“Y €‘/\((c:t)€ Ho(eﬂo Q«’Y‘t‘('e?-

» Fecha de nacimiento | < / 03 (‘LS U Edad. é({ anos

* Sexo. R Masculino [JFemenino [ Otro

 Estado Civill ¥ Soltero(a) [ Casado(a) L1 Viudo(a) [ Divorciado(a) 1 Unién libre

» Documento de identidad (Cédula): ” . lﬁ O . 4< 2 Nacionaldad CO( wréfa ng

» Nivel educativo: [J Sin estudios X Primana L] Secundaria L} Superior

Il. Datos de Contacto del adulto mayor

» Direccibn actual Cal(e 30t‘ [6"7,7.

» Municipio: 5/ “ aZja

 Numero de contacto principal: 301 33 Sq’l 5’ Numero de contacto famiha

e Correo electronico:

lll. Informacién Familiar / Red de Apoyo del adulto mayor

Tiene Hijos: PNO [0Sl  Cuantos hijos?

e — R, bbbl S e— - ———

Viven con el

Familiares / Red de Apoyo Edad Parentesco /vinculo I Ocupacion Adulto Mayor |

= -— - — — - o — - - - 4 — -—

IV. Estado Socioeconémico del adulto mayor

» Fuente de ingresos AM: [0 Pensién M Trabajo (0 Ayuda familiar  [J Ayuda vecinos (] Ninguna

e Ocupacion actual AM: \/50‘ J (J&‘/ QWAULM"‘{,

e Actividad laboral anterior AM:

e Fecha de la altima vez realizé la actividad AM: / / ’__% ‘J é / psi
2]
« Puntaje del Sisben AM 55 Municipio del Sisben | £0/1 40 644

e Estado en Colombia Mayor AM 4 ¢ }‘ VO

* Ingresos mensuales aproximados del hogar: 15 v-000




o . e ———— """‘“"”“'"""’"’"’""“’"“""‘"""""“"‘"“"‘—‘“"‘""""'"“""“’“"-’““"’““‘“(*'*"“"""*"—""“""‘T N
(
CODIGO
SOLICITUD DE CUPO PARA CENTRO DE BIENESTAR BT . BEEE ISE— o
r-—-—-—-'a——-——n—-a—-—--»—-‘—-a--—--—-.-—-— —— —— — — . — - —— — e e — — — 4 - —— e e - — — e —
FECHA ELAB
v SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Clchriaiatcumbadil IS
FECHA APROB 3
AlCAl_DlA_ D! e ——————————————————————————————————— e et a———————— -
A | PROCESO. GESTION SOCIAL TRD |

V. Tipo de Residencia y Tenencia de la Vivienda

» Tipo de residencia: @@ Urbana [ Rural
 Condiciones de la vivienda® [[] Adecuada pf Inadecuada (1 En riesgo .

« Vivienda: [J Propia ﬁAlquulada L) Prestada [ Famihar (] Otro: T
» Con quien convive AM_ §olo

e —— - ——

VI. Discapacidad

» (Presenta alguna discapacidad? ) Si [ No

« Tipo de discapacidad. N" ﬁ)ea & corht '

» Grado de discapacidad: (1 Leve [] Moderada [ ] Severa

» Certificado de discapacidad: [J Si [] No

VIl. Enfermedad Actual y Tratamiento Médico

* Diagnostico médico actual &“ C 24 24 dﬂlﬂ&ﬂ/ JUMA"(/‘\OPAI 6"‘6/( Ué"’-‘ ’

e Tratamiento médico en curso: S:'

e EPS C o 54 L’J €P f Sﬁ Punto de Atencion

» [J Contributivo Cotizante [ Contributivo Beneficiario (Zsubsidiada [ Régimen Especial [] No tiene

VIII. Motivo de la Solicitud

* Describa brevemente el motivo principal por el cual solicita el cupo en el Centro de ﬁlenestar al adulto mayor

a)allv 0"{% Sen el en @ﬁ[ﬂl«) a}?uv\lo, S

A
rg J{ ) an A momer O Se  encpenrz (»J(/nalo |

bopiled (Hie) o Ordyr Je Salidon v Sie in Rogon oifmdn i

St o cifele de Solbd en Jedenor o e vyl
/tj/«t[%fx por_ i ViSO i a

« Eladulto Mayor tiene conocimiento y acepta permanecer de manera voluntaria en el Centro de Bienestar:

/@Sl (] No

IX. Declaraciéon y Firma
Declaro que la informacién proporcionada en este formulario es veraz y completa y Autorizo la verificacion de los
datos consignados y el uso de la informacién para fines administrativos.

Nombre y firma del Solicitante: M ves ﬂ/ WW ¢O -~ /Ir/aéa TL‘OJo £~ gba‘cu(

N* documento del solicitante:

X. Anexos

\® Copia Cedula de Ciudadania ¥ Certificado Sisben A Certificado Adres
L Certificado Discapacidad - opcional (emitido por la Secretaria de Salud)

i
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Uso exclusivo de la entidad

e Se envia a Solicitud de visita Psicosocial m Si [ ] No

« Fecha de la visita. 19 /O(Z/ 2«0')(0

» Concepto Profesional:
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Prioridad: X Alta 0 Media O Baja 0 Ninguna

‘ e Firmay nombre del Profesional: 1@ M‘t‘-— L}‘U ﬂéf"\ Ub‘/ﬂt —_— , 5 "o
« Firmay nombre del Profesional: %CL/;J %’e[“ft &E@MZ relved JZ‘@Z;‘F( / ;J:WJ .

» Firmay nombre del Profesional:

Respuesta a la solicitud:

[1Se asigna [ Nose asigna [ Lista de espera [ Se asigna pero NO acepta




