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Yo Y Iovwwm v %Eﬁﬂhidentiﬂcado con cédula de ciudadania 25 OYS Ao  de
Liaalda, persona con discapacidad doy poder amplio y suficiente para que mi cuidador y/o
cuidadores GMATR A NG\ _ con cédula de ciudadania IO SA €5 de NOWKS |
mayor de edad y con domicilio en el municipio de AL e se le realice la
caracterizacidn conforme a la Resolucién 2646 de 2024 "por la cual se dictan disposiciones en
relacién con el sistema de registro de caracterizacién e identificacién de los cuidadores o asistentes
personales de personas con discapacidad”, del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Atentamente.
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